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Prof.  W.  iMube  ^Wf ftVÄTIQM 

in  ErUagen. 

Wer  sich  eingehender  mit  den  Erant^heiten  des  Magens  beschäf- 
tigt, mass  mehr  und  mehr  die  Ueberzeugung  gewinnen,  dass  in  der 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  die  Diagnose  sich  kaum  ttber  das  Niveau 
der  Wahrscheinlichkeit  erhebt,  dass  trotz  aller  Sorgfalt  der  Unter» 
suchung  die  Einsicht  in  das  Wesen  der  im  einzelnen  Fall  vorliegen- 
den Krankheit  gewöhnlich  verschlossen  bleibt.  Eine  Abhülfe  dieses 
Missutandes  ist  nur  nach  zwei  Richtungen  hin  zu  hoffen,  nämlich 
einerseits  durch  Auffindung  der  anatomischen  Veränderungen  des 
Magens  am  lebenden  Menschen,  andererseits  durch  Feststellung  der 
Abweichungen  vom  physiologischen  Verhalten  der  Magenthätig- 
keit  beim  einzelnen  Kranken. 

In  ersterer  Beziehung  dürfen  von  der  Verbesserung  und  Ver- 
einfachung der  Magen  bespiegelung  Fortschritte  in  der  Diagnostik  er- 
wartet werden,  worauf  hier  nicht  näher  eingegangen  werden  soll. 
Nur  auf  das  dringende  Bedürfniss,  in  dieser  Beziehung  vorwärts  zu 
kommen,  soll  kurz  hingewiesen  sein.  Abgesehen  davon,  dass  die 
Diagnose  des  Geschwürs  und  Garcinoms  erst  durch  eine  directe  Be- 
leuchtang  der  kranken  Stelle  zweifellos  würde,  wären  wir  durch 
letzteres  Mittel  auch  erst  in  Stand  gesetzt,  die  Diagnose  der  an- 
acheinend  häufigsten  Krankheit,  des  „Magen katarrhs^  mit  der 
wünschenswerthen  Sicherheit  zu  machen.  Denn  die  Diagnose  dieser 
Krankheit  ist,  so  sonderbar  dies  klingen  mag,  nach  meiner  Ansicht 
ganz  sicher  nur  höchst  selten  zu  stellen.  Die  Zeichen  der 
Dyspepsie,  die  gewöhnlich  mit  denjenigen  des  Magenkatarrhs 
identificirt  werden,  sind  nichts  weniger  als  pathognostisch 
für  den  Magenkatarrh.  Sie  finden  sich  vielmehr  auch  bei  Krank- 
heiten des  Magens  vor,  welche  ohne  das  anatomische  Substrat  des 
Magenkatarrhs  verlaufen ;  sie  zeigen  sich  ferner  in  ausgesprochenstem 
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Maasse  bei  der  nervösen  Dyspepsie,  bei  welcher  die  Ausspülung  des 
Magens  7  Stunden  nach  eingenommener  Mahlzeit  vollständige  Leere 
des  Magens  und  gewöhnlich  ein  absolut  klares,  von  keiner  Spur  von 
Schleimflocken  getrübtes  Spülwasser  ergibt.  Aber  auch  umgekehrt 
können  jene  Symptome,  der  Dyspepsie  bei  entschiedener  Mangel- 
haftigkeit der  Verdauung  bestehen,  ohne  dass  deswegen  ein  Magen- 
katarrh vorhanden  sein  müsste ;  als  Beispiel  hierfür  möge  folgender 
Fall  dienen: 

Einfache  enorme  Dilatation  des  Magens ,  ausgesprochene  Zeichen  der 
Dyspepsie;  stets  Entleerung  einer  fötiden  von  Fäulnisspilzen 
wimmelnden  Magenflttssigkeit  V2  '^^S  nach  Zufuhr  der  letz- 
ten Mahlzeit  —  Tod  durch  eine  complicirende  Pneumonie;  post  mor- 
tem hochgradige  Ektasie,  keine  Spur  von  Magenkatarrh. 

Nicht  einmal  die  Beimischung  von  Schleim  zum  Er- 
brochenen oder  zur  Spülflttssigkeit  gibt  genügenden  An- 
halt für  die  Diagnose  des  Magenkatarrhs.  Wer  Gelegenheit 
hat,  den  Magen  von  gesunden  Menschen  im  nüchternen  Zustande  des 
Oefteren  auszuspülen,  wird  erstaunt  sein,  wie  oft  Schleim,  zuweilen 
sogar  grosse  Mengen  desselben  der  fast  klaren  Flüssigkeit,  die  aus 
dem  leeren  Magen  zu  Tage  tritt,  beigemischt  sind,  wie  massig  vollends 
jene  Schleimbeimischung  dann  ist,  wenn  bei  der  Ausspülung  ein  stär- 
kerer Reiz  auf  die  Magenschleimhaut  (beispielsweise  durch  eine  Soda- 
lösung) ausgeübt  wird.  So  deprimirend  es  ist,  sich  von  der  Unzu- 
länglichkeit unserer  Diagnose  in  einer  Krankheit,  die  uns  anschei- 
nend tagtäglich  vor  Augen  tritt  und  anstandslos  diagnosticirt  wird, 
zu  überzeugen,  dünkt  es  mich  doch  nothwendig,  die  hierbei  factisch 
bestehenden  Mängel  der  Diagnostik  ohne  Rückhalt  einzugestehen. 

Welche  Unsicherheit  ferner  in  der  Diagnose  des  Ulcus  ven- 
triculi  herrscht,  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden.  Sind  wir  doch 
in  den  allermeisten  Fällen  in  erster  Linie  auf  das  subjectivste  aller 
Symptome,  auf  den  eine  bestimmte  Stelle  des  Magens  einnehmenden 
Schmerz  angewiesen  —  auf  ein  Symptom,  das  selbst  bei  einem  durch 
Blutung  zum  Tode  führenden  Ulcus  fehlen  kann  und  wohl  in  noch 
mehr  Fällen  sich  vorfindet,  ohne  dass  dem  Vorhandensein  des  cir- 
cumscripten  Schmerzes  die  Existenz  eines  Magengeschwüres  ent- 
spräche. Auch  die  Diagnose  des  Magenkrebses  bietet  noch  im- 
mer grosse  Schwierigkeiten.  Ich  habe  mehrere  Fälle  beobachtet, 
wo  trotz  relativ  bedeutender  Ausbreitung  der  krebsigen  Degeneration 
der  Magenwand  die  betreffenden  Kranken  weder  spontan  noch  bei 
Druck  auf  die  Magengegend  je  Schmerzen  fühlten,  und  wo  trotz 
sorgfältigster  wochenlang  täglich  vorgenommener  Palpation  der  Ma- 
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gengegend  selbst  bei  scblafifen  Bauebdecken  niemals  eine  Gescbwulst 
nacbweisbar  war,  weil  eben  die  Carcinomentwicklung  in  der  Magen- 
wand eine  diffuse,  oder  auf  einen  kleinen  unter  der  Leber  gele- 
genen Knoten  beschränkt  war.  Andererseits  kommen  Fälle  vor,  in 
welchen  eine  anscheinend  ganz  sicher  als  Krebs  anzusprechende  harte 
höckerige  Geschwulst  zu  fühlen  ist,  das  Körpergewicht  rapide  abge- 
nomnoien  hat  und  enorme  Abmagerung  besteht,  die  Dyspepsie  und 
Kachexie  voll  ausgesprochen  ist  und  dennoch  die  Diagnose  „  Magen- 
krebs" falsch  ist  Ich  bin  überzeugt,  dass  jeder  beschäftigte  Arzt 
aus  seiner  Praxis  sorgfältig  beobachtete  Fälle  dieser  Art  beibringen 
kann;  von  den  mir  selbst  vorgekommenen  will  ich  nur  ein  beson- 
ders eclatantes  Beispiel,  das  in  verschiedener  Beziehung  beachtens- 
wertb  ist,  hier  kurz  mittheilen: 

6.  R.,  36  jähriger  Oekonom.  Im  1 8.  Jahre  Sodbrennen,  Druck,  Auf- 
stossen,  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Diese  Krankheitserscheinungen  wieder- 
holten sich  in  längeren  Zeiträumen  anfallsweise  und  sind  in  den  letzten 
Jahren  häufiger  und  hartnäckiger  aufgetreten,  so  dass  die  anfallsfreien 
Zeiten  kürzer  dauerten,  als  früher. 

Seit  2  Monaten  leidet  Pat.,  abgesehen  von  obigen  Magenbeschwerden, 
speciell  an  fötid  riechendem  Aufstossen  und  an  Erbrechen,  wobei  mehr- 
mals etwas  geronnenes  Blut  entleert  wurde ;  zugleich  bestand  Vollsein  im 
Epigastrinm  und  Schmerz  an  einer  circumscripten  Stelle  des  Magens.  Ab- 
magerung und  Kraftlosigkeit  sehr  stark  ausgesprochen. 

Die  Untersuchung  ergab  rechts  neben  dem  Nabel  einen  kleinen, 
pflaumengrossen,  harten,  höckerigen,  auf  Druck  schmerz- 
haften Tumor,  Erweiterung  des  Magens  bis  3 — 4  Qnerfinger  unter  den 
Nabel,  stark  reducirte  Verdauungsfähigkeit,  wie  die  Ausspülung  ergibt. 
Jedesmal  aber  findet  sich  in  der  Spülflüssigkeit  reichlich  freie  Säure. 
Der  obige  Tumor  war  unter  allen  Verhältnissen  leicht  zu  fühlen,  erschien 
ganz  unbedeutend  verschieblich  und  immer  gleichmässig  schmerzhaft.  Die 
Excision  des  Tumors  wird  in  Aussicht  genommen.  Patient  verlässt  nach 
StSgigem  Aufenthalt  in  der  Klinik  zur  Ordnung  seiner  Angelegenheiten 
das  Krankenhaus  und  tritt  5  Tage  darauf  wieder  ein,  um  sich  der  pro- 
jectirten  Operation  zu  unterziehen. 

Die  Ernährung  und  der  Kräftezustand  des  Patienten  haben  sich  seit- 
her noch  weiter  verschlechtert;  ebenso  sind  die  Beschwerden  von  Seiten 
des  Magens  nicht  geringer  geworden,  als  früher.  Dagegen  fehlt  jetzt 
die  seither  so  constant  gefühlte  schmerzhafte  Geschwulst 
und  ist  selbst  in  Chloroformnarkose,  die  zum  Zweck  der  genauen 
Untersuchung  und  einer  eventuell  sofort  daran  sich  anschliessenden  Ope- 
ration vorgenommen  wurde,  absolut  nicht  mehr  zu  fühlen.  Die  Operation 
unterbleibt  daher  selbstverständlich^  und  durch  Ausspülungen  und  Diät 
bessert  sich  der  Zustand  des  Patienten  während  der  nächsten  4  Wochen 
mehr  und  mehr.  Der  weitere  Verlauf  des  Falles  gehört  nicht  hierher ;  nur 
so  viel  möge  noch  bemerkt  werden,  dass  der  an  Dilatation  immer  noch 
laborirende,  aber  viel  besser  sich  befindende  Pat.  heute  nach  1  ^2  Jahren 
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noch  lebt  und  sich  ab  und  zu  vorgestellt  hat,  ohne  dass  je  ein  Tamor 
mehr  eu  ftthlen  gewesen  wäre. 

Aehnliche  eclatante  Fälle  aus  meiner  Praxis,  in  denen  Tumoren, 
wdcbe  alle  Charaktere  des  Magenkrebses  zeigten  und  bei  stark  ab- 
gemagerten Patienten  sieh  fanden,  im  Laufe  der  Behandlung  ver- 
schwanden, könnte  ich  noch  wenigstens  5  anführen.  So  wenig  als 
in  dem  speciell  beschriebenen  Falle  kam  ich  übrigens  in  den  an- 
deren über  die  Natur  des  Tumors  ins  Klare. 

Die  voranstehenden  kurzen  Andeutungen  werden  genügen,  um 
zu  illustriren,  wie  für  unsere  anatomische  Diagnose  der  Magener- 
krankungen —  die  Gastrektasie  noch  am  ehesten  ausgenommen  — 
in  den  meisten  Fällen  bis  jetzt  noch  die  Hauptsache,  die  nöthige 
Sicherheit  fehlt.  Diese  Sicherheit  wird  und  kann  erst  erreicht  wer- 
den durch  die  gastroskopische  Untersuchung  des  kranken  Or- 
gans, durch  die  Erfindung  eines  Instrumentes,  mittelst  dessen  wir 
im  Stande  sind,  den  Magen  in  jedem  Falle  bequem  zu  beleuchten 
und  der  Beobachtung  zugänglich  zu  machen.  Dieses  Ziel  ist  aber 
bis  heute  unerreicht  geblieben.  Denn  so  ausgezeichnet  in  der  That 
die  Beleuchtung  der  Magenschleimhaut  durch  das  Mikulicz'sche 
Instrument  gelingt,  so  dass  sie  sich  an  Intensität  mit  der  Beleuch- 
tung jeder  anderen  leichter  zugänglichen  Körperhöhle  durch  die 
besten  uns  zu  Gebote  stehenden  Instrumente  kubnlich  messen  kann, 
so  scheint  mir  doch  nach  den  Erfahrungen,  die  ich  mit  diesem  In- 
strumentegemacht habe,  der  allgemeinen  Verwendung  desselben 
bei  leichten  Magenkrankheiten  die  Schwierigkeit  der  Einführung,  bei 
schweren  Magenkrankheiten,  speciell  beim  Ulcus  und  Garcinom,  die 
Sorge  des  Patienten  und  des  Arztes,  die  Application  könnte  eine 
Verletzung  der  kranken  Stelle  herbeiführen,  im  Wege  zu  stehen. 

Unter  diesen  Umständen  habe  ich  es  für  erspriesslich  erachtet» 
Verbesserungen  in  der  Diagnose  der  Magenkrankheiten  nach  der 
anderen  der  beiden  oben  angegebenen  Richtungen  anzustreben,  d.  h, 
durch  möglichst  einfache  und  —  so  weit  es  bei  der  Complicirtheit 
der  Secretions-  und  Verdauungsverhältnisse  im  Magen  überhaupt  an- 
gebt —  möglichst  sichere  Untersuchungsmethoden  von  den  func- 
tion eilen  Störungen  des  Magens  mir  Kenntniss  zu  verschaffen. 
In  der  vorliegenden  Arbeit  sollen  die  Resultate  ausgedehnter  Unter- 
suchungen über  einzelne  jener  Störungen  mit^etheilt  werden. 

Seit  Jahren  ist  von  mir  und  Anderen  (Rosen b ach,  Ebsteiui 
Penzoldt  u.  A.)  in  dieser  Richtung  gearbeitet  worden  und  wurden 
Methoden  angegeben,  um  die  Insufficienz  der  Saftabscheidung ,  der 
Resorption,  der  elastischen  und  austreibenden  Kräfte  des  Magens» 
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die  Incontinenz  dee  Pylorus  u.  s.  w.  festzastellen  und  zu  messen. 
Auf  Grand  der  Ermittelung  solcher  Abweichungen  vom  physiologi- 
schen Verhalten  der  Magenthätigkeit  wurden  dann  auch  zum  Theil 
neue  Erankheitsbilder  mit  eigener  Bezeichnung  yon  den  altherge- 
braehten,  anf  die  anatomische  Diagnose  sieh  stützenden  Krankheiten, 
speeiell  vom  Magenkatarrh,  abgeschieden.  Es  kann  hiergegen  nicht 
viel  eingewendet  werden,  so  lange  wir  nicht  in  der  Lage  sind,  die 
anatomischen  Diagnosen  sicher  zu  stellen.  Wird  dies,  wie  ich  hoffe, 
auf  dem  bezeichneten  Wege  später  möglich,  so  mag  freilich  dieser 
oder  jener  pathologische  Zustand,  der  heutzutage  als  selbständige 
Krankheit  gilt,  zur  Bedeutung  eines  Krankheitssymptoms  herab- 
sinken ;  vorderhand  wird  es  aber  gerathen  sein,  hierdurch  sich  nicht 
davon  abhalten  zu  lassen,  jene  einzelnen  functionellen  Störungen  der 
Magentb&tigkeit  in  möglichster  Vollständigkeit  zu  erforschen  und  ab« 

%  zugrenzen.  Uebrigens  befinden  wir  uns  auch  auf  diesem  Gebiete  der 
Diagnostik  bis  jetzt  noch  in  den  ersten  Anfängen  erfolgreichen  Vor- 
gehens. Der  Grund  davon  liegt  theils  in  der  Gomplicirtheit  der  da* 
bei  in  Betracht  kommenden  Versuchsbedingungen,  theils  in  dem  Um* 
stand,  dass  zur  Aufdeckung  jener  Abweichungen  von  der  normalen 
Fnnetion  des  Magens  gewöhnlieh  die  Anwendung  der  Magen- 
sonde zu  diagnostischen  Zwecken  vorausgesetzt  wird. 

\  Was  den  letzteren  Punkt  betrifft,  so  habe  ich  schon  vor  1 1  Jah- 

ren ^)  zuerst  auf  die  grosse  Bedeutung  der  Magensondirung  in  dia- 
gnostischer Beziehung  im  Gegensatz  zu  der  bis  dahin  einzig 
üblichen  therapeutischen  Verwendung  der  Magensonde  aufmerksam 
gemacht  Damals  auf  ein  kleines  Gebiet  begrenzt,  hat  sich  das  Feld 
der  ZQ  genanntem  Zweck  benutzten  Sondirung  immer  mehr  erweitert, 
ja  ich  stehe  nicht  an  zu  erklären,  dass  ich  bei   fast  allen  Magen- 

^  kranken  (Ulcus -Kranke  ausgenommen)  seit  Jahren  ohne  Sondirung 
Oberhaupt  keine  Diagnose  mehr  mache  und  dass  ich  es  für  unmög- 
lich halte,  ohne  dieses  Manöver  nähere  Einsicht  in  das  Verhalten 
des  kranken  Magens  im  einzelnen  Falle  zu  gewinnen.  Diese  un- 
eingeschränkte Verwendung  der  Magensondirung  zur 
Diagnose  ist  aber  erst  möglich  geworden,  seitdem  diese 
Operation  zu  einer  der  leichtesten  und  ungefährlich- 
sten sich  ausgebildet  hat.  Ich  kann  diesen  Satz  nicht  nach- 
dr&cklieh  genug  betonen;  freilich  ist  dabei,  soll  dieser  Ausspruch 
seine  volle  Richtigkeit  haben,  vorausgesetzt,  dass  die  bei  jener  Ope- 
ration verwandte  Sonde  die  richtige  sei.    Die   einzig   richtige 
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Magensonde  ist  aber  meiner  Ansicht  und  Erfahrung  nach  die  0 um- 
miscblauchsonde^)  (N^laton'scher  Katheter  grossen  Kalibers). 

Es  ist  mir  geradezu  unbegreiflich,  dass  nach  wie  vor  die  harte 
englische  oder  französische  Magensonde  mit  Vorliebe  Anwendung 
findet,  dass  die  Unbequemlichkeit  der  Einführung,  die  Abschürfung 
der  Magenschleimhaut,  die  Perforation  der  Magenwand  immer  noch 
riskirt  wird,  während  alle  jene  Gefahren  wegfallen,  ja  wegfallea 
müssen  bei  Verwendung  der  weichen  Schlauchsonde.  Mit  einem 
dünnen  spanischen  Rohr  als  Mandrin  armirt,  schiebt  sie  sich  leicht 
über  die  Gegend  der  Cart.  cricoidea  weg  und  gleitet  von  da  ab  ohne 
Mandrin  anstandslos  in  den  Magen ;  hier  angekommen  biegt  sie  sich 
bei  dem  geringsten  Widerstand,  speciell  bei  der  Berührung  mit  der 
Magenwand  um  und  vermag  diese  weder  auszustülpen  noch  abzu- 
schürfen. Letzteres  trifft  übrigens  nur  dann  zu,  wenn  nicht  zu  dicke 
Gummisonden  benutzt  werden.  Denn  eine  Sonde  von  ca.  0,3  Cm. 
Wandstärke  (Lichtung  0,8)  biegt  sich,  an  der  Magenwand 
angekommen,  nicht  um,  sondern  stülpt  dieselbe,  wie 
ich  mich  unlängst  durch  vergleichende  Palpation  einer  dünnen  und 
dicken  Gummisonde  durch  die  Bauchdecken  mehrmals  zweifellos 
überzeugte,  bei  brüskem  Vorschieben  mehrere  Centimeter 
lang  aus.  Es  sind  daher  mit  der  Einführung  solcher  dicken 
Gummisonden  alle  oben  angegebenen  Gefahren  mehr  oder  weniger 
verbunden,  während  die  Gummisonden  von  ca.  0,2  Cm.  Wandstärke 
und  0,7  Lichtung  nach  meiner  Erfahrung  in  jeder  Beziehung  sich 
bewährt  haben. 

Dagegen  muss  ich  einer  Gefahr  Erwähnung  thun,  der  man  auch 
beim  Gebrauch  der  bestbeschaffenen  weichen  Gammisonde  ausgesetzt  sein 
kann.  So  wenig  glaublich  es  auf  den  ersten  Blick  scheint,  so  ist  es  mir 
doch  in  meiner  Privatpraxis  vorgekommen,  dass  eine  unvorsich- 
tige Patientin  eine  solche  Sonde  ganz  und  gar  verschluckte! 
Der  gewiss  einzig  in  seiner  Art  dastehende  Fall  ist  kurz  folgender :  Einer 
ca.  60  jährigen  Fran  mit  ausgesprochener  Gastrektasie  wurde  der  Magen 
mehrere  Wochen  lang  täglich  1  mal  von  mir  aasgespült;  nach  dieser  Zeit 
wurde  sie  auf  ihren  Wunsch  in  die  Heimath  entlassen  mit  der  Weisung, 
die  regelmässigen  Ausspülungen  noch  einige  Zeit  von  ihrem  Arzte  fort- 
setzen zu  lassen.  Der  letztere  wurde  indessen  nicht  beigezogen,  sondern 
statt  dessen  wurde  ein  Barbierjunge  von  der  Patientin  angestellt,  um  ihr 
bei  jener  Operation  zu  assistiren.  Eines  Tages  locicerte  sich  die  Ver- 
bindung zwischen  der  Sonde  und  dem  Schlauch,  an  dem  der  Trichter 
mit  Wasser  befestigt  war.  Der  jetzt  mit  grosser  Vehemenz  aus  dem 
Schlanch  hervorstürzende  Wasserstrahl  trieb  die  Sonde  in  den  Mund  hinein. 
Die  Patientin  machte  im  ersten  Schreck  eine  hastige  Schluckbewegung:  die 

1)  Näheres  s.  meine  Monographie  Ober  die  Magensonde.    Erlangen  1879. 
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Sonde  war  und  blieb  verschwanden.  Offenbar  war  sie  deswegen  so  leicht 
in  den  Magen  hinunter  gerutscht,  weil  sie  beim  Hinuntergleiten  in  das 
erweiterte  Organ  nicht  so  frühzeitig  an  die  untere  Magenwand  anschlugi 
wie  dies  unter  normalen  Verhältnissen  geschehen  wäre.  Deswegen  und 
wegen  der  mangelhaften  Contractionsfilhigkeit  des  schlaffen  Magens  wurde 
die  Sonde  nicht  rasch  und  energisch  genug  wieder  heraufgeschleudert, 
glitt  Yielmehr  vollständig  in  den  Magen  hinab.  Nachdem  von  dem  sofort 
herbeigerufenen  Arzte  verschiedene  Extractionsmanöver  erfolglos  ausgd- 
f^hrt  worden  waren,  reiste  die  Patientin  hierher.  Man  konnte  mit  aller 
Deutlichkeit  durch  die  Bauchdecken  durchfahlen,  dass  die  Sonde  der 
Quere  nach  im  Magen  lag,  und  hoffte  ich  dieselbe  mittelst  eines  meiner 
Divertikelsonde  entsprechend  in  aller  Eile  construirten,  mit  Gummi  Über- 
zogenen Instruments  fassen  und  heraufziehen  zu  können.  Das  gelang 
indessen  trotz  mehrfacher  Versuche  nicht ,  und  ebensowenig  hatte  durch 
Apomorphin  hervorgerufenes  Erbrechen  Erfolg.  Im  Gegentheil  stellte 
sich,  wohl  in  Folge  der  in  ihrer  Heimath  anfänglich  mit  spitzigen  Instru- 
menten ausgefahren  Extractionsmanöver  und  hierdurch  zu  Stande  gekom- 
mener Verletzungen  des  Oesophagus  Fieber  ein,  welches  immer  heftiger 
wurde  und  die  Patientin  in  die  größte  Angst  versetzte,  so  dass  sie  trotz 
aller  Gegenvorstellungen  unverrichteter  Sache  wieder  nach  Hause  reiste. 
Dort  verschlimmerte  sich  der  Zustand  anfangs,  später  verlor  sich  das 
Fieber.  Am  9.  Tage  nach  der  Katastrophe  hatte  die  Patientin  Abends 
von  9  Uhr  an  Brechneigung,  um  2  Uhr  Nachts  empfand  sie  Hustenreiz 
und  zugleidi  das  Gefahl  der  Erstickung.  Instinctiv  greift  sie  mit  den 
Fingern  in  die  Rachenhöhle,  sucht  in  der  Angst  vor  der  Suffocation  ver- 
zweiflungsvoll nach  dem  Fremdkörper,  den  sie  hinten  im  Rachen  findet  und 
zieht  die  Sonde  vor  den  Augen  der  sie  wartenden  Krankenschwester  mit 
einem  Rueke  heraus.  Ich  habe  mir  die  ausgebrochene  Sonde  schicken 
lassen;  sie  mass  in  der  Länge  66  Cm.  und  war  auf  ihrem  halben  Umfang 
mit  einem  weissen,  festhaftenden  Beschlag  belegt. 

Ich  glaube  kaum,  dass  ein  derartiger  Fall  zum  zweiten  Male  sich 
ereignen  wird.  Jedenfalls  aber  folgt  daraus,  dass  der  Arzt  die  Sondi- 
rungen  stets  selbst  vornehmen  sollte ;  auch  ist  Angesichts  der  Thatsache, 
dass  die  Sonde  unter  Umständen  in  den  Magen  hinabgleiten  kann,  im- 
merhin zu  empfehlen,  das  freie  Sondenende,  wie  dies  seither  auf  meiner 
Klinik  fiblich  ist,  mit  einem  Faden  zu  umschlingen,  um  eventuell  die 
Sonde  damit  am  Hineingleiten  in  den  Mund  und  weiter  hinunter  jederzeit 
verhindern  zu  können. 

Von  den  mittelst  der  Sonde  ausführbaren  Prüfungen  auf  Stö- 
rungen der  Magenthätigkeit  scheinen  mir  nun  zwei  in  praktischer 
Beziehung  besonders  wichtig:  1.  Die  Feststellung  der  zeit- 
lichen Dauer  der  Digestion  und  2.  die  Bestimmung  der 
Stärke  der  Saftseoretion  im  einzelnen  Fall.  Solche  Ab- 
weichungen vom  normalen  Verhalten  des  Magens  zu  constatiren,  hat, 
wie  ich  glaube,  praktische  Bedeutung  für  die  Diagnose  und  Therapie 
im  einzelnen  Krankheitsfalle.  Die  genannten  beiden  Untersuchungs- 
mandver  sind   seit  Jahren  für  mich  unentbehrliche  HOlfsmittel  ge- 
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worden,  indem  die  damit  gewonnenen  Resultate  fast  immer  sowohl 
fttr  meine  Auffassung  der  gegebenen  Magenerkrankung ,  als  fttr  die 
Richtung  meines  therapeutischen  Handelns  im  speciellen  Fall  maass- 
gebend  sind.  Zweck  der  folgenden  Zeilen  ist  denn  auch,  meine 
Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  der  Diagnostik  der  Magenkrank- 
heiten zusammenzustellen  und  die  dabei  von  mir  befolgten  Methoden 
.  den  Gollegen  zur  Anwendung  und  weiteren  Prüfung  zu  empfehlen. 

I.  Bestimmung  des  zeitlichen  Ablaufii  der  Verdauung. 

Seit  Jahren  wende  ich  bei  jedem  schwereren ,  in  der  Diagnose 
nicht  ganz  klaren  Fall  von  Magenerkrankung,  um  die  Digestions- 
dauer festzustellen,  folgenden  schon  früher  (s.  Nervöse  Dyspepsie 
und  Magensonde  1879.  S.  71)  kurz  angegebenen  Untersuchungsmodus 
an:  Der  Kranke  bekommt  Suppe,  ein  grosses  Beefsteak  und  ein 
Weissbrödchen  zu  essen  und  geniesst  die  nächsten  7  auf  dieses  Mit- 
tagsmahl folgenden  Stunden  nichtl  mehr.  Am  Ende  der  7.  Stunde 
wird  eine  Probeausspttlung  gemacht  und  das  hierbei  gewonnene  Re- 
sultat zur  Diagnose  des  betreffenden  Falles  verwandt.  Nach  meinen 
Erfahrungen  in  diesem  Kapitel  der  Untersuchung,  die  sich  auf  viele 
Hunderte  belaufen,  möchte  ich  folgende  Sätze  aufstellen: 

1.  Ein  gesunder  Magen  wird  mit  der  Verdauung  der 
beschriebenen  Probemahlzeit  in  7  Stunden  vollständig 
fertig,  so  dass  bei  der  um  diese  Zeit  vorgenommenen  Magenaus- 
spttlung  eine  Flüssigkeit  im,  Spültrichter  erscheint,  welche  vollstän- 
dig klar  ist  und  höchstens  durch  einige  Schleimflocken  getrübt  sein 
darf.  Diese  Thatsache  ist  durch  zahlreiche  von  mir  selbst  und  meinen 
Schülern  ausgeführte  Proben  sichergestellt  und  kann  als  ungefährer 
Maassstab  und  als  Ausgangspunkt  für  die  Untersuchung  der  Abwei- 
chungen in  der  Verdauungsdauer  bei  den  einzelnen  Magenkranken 
dienen.  Nur  verlange  man  hier  bei  dieser  praktischen  Gesichts- 
punkten entsprungenen  und  klinisch  bewährten  Maassregel  nicht 
absolute  Werthe  und  Regeln  ohne  jede  Ausnahme.  Einerseits 
mögen  gewisse  Individuen  normaler  Weise  etwas  rascher  verdauen, 
und  andererseits  findet  man  auch  zuweilen  bei  anscheinend  ganz 
Gesunden  noch  einzelne  Stückchen  des  Beefsteaks  unverdaut,  aber 
letztere  Individuen  zeigten,  so  weit  meine  Erfahrung  reicht,  doch 
alle  bei  näherer  Untersuchung  gewisse  Abweichungen  von  der  nor- 
malen Verdauung  (s.  sub  II),  und  habe  ich  weiterhin  stets  beobachtet, 
dass  Magenkranke,  die  jene  Probemahlzeit  in  7  Stunden  anfangs 
nicht  verdauten,  bei  wirklich  eintretender  Besserung  dann  auch  regel- 
mässig mit  der  Verdauung  der  letzteren  fertig  wurden.    Vergessen 


Diagnostik  der  Magenkrankheiten.  9 

darf  nicht  werden,  was  ich  bei  dieser  Gelegenheit  anführen  will, 
dam  während  des  Bestehens  der  Menses  die  Digestionsdauer 
aaeh  bei  ganz  gesunden  Individuen  weiblichen  Gesohlechtes  länger 
als  7  Stunden  zu  betragen  pflegt,  wie  schon  Eretschy^)  in  einem 
Falle  gefunden  hat  und  ich,  auf  mehrfache  Erfahrung  gestützt,  be- 
stätigen kann.  Die  Zeit  der  Menstruation  eignet  sich  daher  zu  solchen 
diagnostischen  Untersuchungen  über  den  in  Frage  stehenden  Punkt 
der  Pathologie  der  Verdauung  nicht.  ^)  Unter  Berücksichtigung  der 
eben  angeführten  Punkte  scheint  mir  die  geschilderte  Art  von  Probe- 
yerdauung  ein  brauchbares  Hülfsmittel  für  die  Diagnose  zu  sein.  Die 
Dauer  einer  solchen  Probespüluug  beträgt  nur  wenige  Minuten; 
es  genügt ,  2 — 3  mal  ^)  einen  Trichter  voll  Wasser  ein-  und  wieder 
auslaufen  zu  lassen ;  von  einer  Umständlichkeit  des  Verfahrens  kann 
also  factisch  keine  Rede  sein. 

2.  Im  Allgemeinen  empfiehlt  es  sich,  mit  jedem  Ma- 
genkranken diese  Probeausspülung  zu  diagnostischen 
Zwecken  yorzunehmen.  Ausgenommen  sind  nur  die  Fälle,  wo 
entweder  die  zur  Untersuchung  kommenden  Kranken  an  vorüber- 
gehenden leichten  Magenkatarrhen  leiden  und  in  wenigen  Tagen 
schon  Genesung  erwartet  werden  darf,  die  Probeansspülung  also  un- 
nOthig  ist,  oder  aber  wo  der  Kranke  an  Ulcus  ventriculi,  beziehungs- 
weise neben  der  Magenerkrankung  an  einer  zu  Blutungen  tendiren- 
den  Allgemeinerkrankung  leidet.  Das  Bestehen  einer  hochgradigen 
{„  pemiciösen  **)  Anämie  erwies  sich  in  letzterer  Beziehung  besonders 
bedenklich,  indem  gerade  hier  bei  der  Ausspülung  etwas  Blut  kam. 

3.  Je  nach  dem  Resultat  der  sofort  im  Anfang  der 
Car  Torgenommenen  Probeausspülung  gestaltet  sich  für 
mich  Diagnose  und  Therapie  im  einzelnen  Falle.  Ist  die 
SpQlfiüssigkeit  klar,  so  fungirt  der  Magen,  was  die  Dauer  der  Di- 
gestion betrifft,  normal  und  ist  in  solchen  Fällen,  wenn  dyspeptische 
Erseheinungen  unzweifelhaft  vorliegen,  zu  denken  an  das  Bestehen 
einer  Gastralgie,  vielleicht  auch  ein  Ulcus  (worüber  ich  keine 
Erfahrung  besitze,  da  ich  bei  Verdacht  auf  Ulcus  grundsätzlich  die 
Sonde  nicht  anwende),  oder  endlich  und  zwar  ganz  speciell,  an 
nervöse  Dyspepsie,  über  deren  Diagnose  und  Pathogenese  ich 


1)  Dieses  Archiv  Bd.  XVIII.  S.  532. 

2)  Auch  ist  eTentuell  auf  den  Einfluss  des  Wassertrinkens  und  der  Körper- 
bewegong  in  der  Zeit  der  Verdauung,  wie  aus  den  Versuchen  Fleischer *8  her- 
Toigeht,  Rftcksicht  xn  nehmen. 

3)  ZnweUen  ist  das  in  den  ersten  Trichter  auslaufende  Spülwasser  klar  und 
erst  im  zweiten  und  dritten  Trichter  erscheinen  die  unverdauten  Speisereste. 
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früher  ^)  ausführliche  Mittheilungen  gemacht  habe.  Besonders  wichtig 
ist  der  Ausfall  der  Probespttlung  für  die  Wahl  der  therapeutischen 
Maassregeln,  indem  diese  bei  vollständiger  Klarheit  der  Spttlflttssig- 
keit  total  andere  sein  müssen,  als  im  umgekehrten  Falle,  wo  diäte- 
tische Curen  gewöhnlich  einzig  und  allein,  jedenfalls  in  erster  Linie 
angeordnet  werden  müssen.  Die  näheren  Details  über  die  von  mir 
befolgten  therapeutischen  Grundsätze  finden  an  anderer  Stelle  ^)  ihre 
Veröffentlichung. 

n.  Bestimmnng  der  Intensität  der  Secretion  des  Hagensaftes. 

,  Die  Abscheidung  eines  wirksamen  Magensaftes ,  der  Salzsäure 
und  des  Pepsins,  geschieht  bekanntlich  nach  vorhergehender  Reizung 
der  Magenschleimhaut.  Die  hierzu  tauglichen  Beize  sind  mechani- 
scher, chemischer  oder  thermischer  Natur.  Alle  drei  verschiedenen 
Beizmethoden  lassen  sich  verwerthen,  um  die  Intensität  der  Saft- 
secretion  im  einzelnen  Falle  zu  bestimmen,  und  sind  dieselben  von 
mir  alle  gleichmässig  geprüft  und  zu  physiologisch- diagnostischen 
Versuchen  verwendet  worden. 

Die  Anstellung  darauf  zielender  Versuche  muss  meines  Erachtens 
nach  stets  am  leeren  Magen  vorgenommen  werden.  Denn  nur 
unter  dieser  Bedingung  scheint  mir  die  Basis  des  Versuches  die 
wünschenswerthe  Uncomplicirtheit  zu  besitzen.  Wird  während  der 
Verdauung  von  Speisen,  die  sich  im  Magen  verändern,  auf  die  An- 
wesenheit und  die  Quantität  von  Pepsin  und  Salzsäure  im  Magen- 
inhalt geprüft,  so  fragt  es  sich,  wie  viel  Magensaft  im  jeweiligen 
Augenblick  der  Untersuchung  abgeschieden  und  zur  Verdauung  ver- 
wandt wurde,  wie  viel  davon  in  die  einzelnen  Speisetheile  einge- 
saugt worden  ist,  wie  weit  die  letzteren  durch  ihre  mechanische  und 
chemische  Beschaffenheit,  die  nicht  immer  dieselbe  sein  kann,  die 
Secretion  anregen  und  Aehnliches. 

Der  durch  eine  der  sogleich  näher  zu  beschreibenden  Versuchsan- 
ordnungen gewonnene  reine  Magensaft  wird  nun  auf  seinen  Säure- 
und  Pepsingehalt  geprüft;  auf  ersteren  mittelst  Lakmustinctur  oder 
Tropaeolinlösung,  auf  Pepsin  mittelst  Einbringen  eines  feinen,  für  alle 
Fälle  gleichen  Eiweissstückchens  ^)  in  die  Probeflttssigkeit  (30  Gem.). 

1)  Dieses  Archiv  Bd.  XXIII.  S.  98. 

2)  Zeitochrift  f.  klin.  Medlcin.  Bd.  VI. 

3)  Am  einfachsten  gewonnen  dadurch,  dass  man  von  einem  hartgesottenen 
Eiereiweiss  mit  dem  stets  gleich  gestellten  Doppelmesser  Schnitte  macht  und  aus 
der  so  erhaltenen  dünnen  Schnittfläche  mit  einem  Korkbohrer  von  bestimmtem 
Lumen  kleine  Scheibchen  aussticht. 
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Rea^rt  die  letztere  neutral,  so  wird  so  viel  Salzsäure  zugesetzt,  dass 
ibr  Sfiuregrad  0,1  Proe.  beträgt  Die  betreffende  Probe  wird  hierauf 
in  den  Verdauungsofen  gebracht  und  die  Yerdauungsdauer  bestimmt, 
indem  man  zusieht,  welche  Zeit  bis  zur  yollständigen  Auflösung  des 
Eiweissscheibchens  nothwendig  ist. 

Kach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  über  die  Versuchsmetho- 
den gebe  ich  zur  Beschreibung  der  letzteren  und  zur  Kritik  ihres 
Werthes  im  Einzelnen  Qber. 

jf.  Anregung  der  Saßabscheidung  durch  mechanische  Reize, 
Schon  die  Einführung  der  Sonde  in  den  Magen,  d.  h.  der  Beiz,  wel- 
chen die  Sondenspitze  oder  bei  tieferem  Eindringen  einer  langen 
Sonde  das  unterste  der  Magenoberfläche  eine  Strecke  weit  auflie- 
gende Sondenst&ck  auf  die  Magenschleimhaut  ausübt,  ist  im  Stande, 
die  Abscbeidung  von  Magensaft  anzuregen.  Dabei  ist  vorausgesetzt, 
dass  die  Sonde  hart  ist  und  längere  Zeit  im  Magen  verweilt.  Die 
Erfahrung,  dass  hierdurch  zuweilen  schwach  sauere  Spülflüssigkeiten 
herausbefördert  werden,  lässt  sich  aber  selbstverständlich  nicht  zu 
einer  Messung  der  Intensität  der  Saftsecretion  benützen,  weil  die 
Sonde  zu  diesem  Zweck  stets  gleich  lange  und  gleich  innig  der  Ma- 
genschleimhaut anliegen  müsste,  was  nie  mit  Sicherheit  zu  erreichen 
ist,  zumal  ja  nicht  einmal  im  einzelnen  Fall  überhaupt  mit  Bestimmt- 
heit vorausgesetzt  werden  kann,  dass  (und  wie  weit)  die  Sondenspitze 
mit  der  Magenoberfläche  in  directem  Contact  stand.  Dagegen  ist 
es  möglich,  durch  Einverleibung  einer  mechanisch  reizenden  Speise 
brauchbare  Resultate  zu  erzielen,  wenn  man  hierzu  eine  solche  wählt, 
welche  vermöge  ihrer  Consistenz  sicher  reizt,  ohne  während  des 
Aufenthaltes  im  Magen  nennenswerthe  chemische  Veränderungen  zu 
erfahren.  Ich  habe  als  solches  schon  früher  0  ein  Gerstengraupen- 
infus  empfohlen,  bezüglich  dessen  Zubereitung  ich  auf  jene  Angabe 
verweise. 

Die  damit  gewonnenen  Resultate  sind  im  Ganzen  brauchbar  — 
die  Anwendung  dieser  mechanischen  Reizungsmethode  hat  den  Vor- 
theil,  dass  durch  die  eckigen  Körner  des  Ingestums  die  Irritation 
der  Schleimhaut  eine  ausgiebige  ist,  dagegen  hat  sie  den  Nachtheil, 
das8;  wie  in  der  Natur  der  Sache  liegt,  der  Reiz  unter  Umständen 
nicht  jedesmal  gleich  gross  ist,  dass  ein  Theil  des  doch  ziemlich 
reichlichen  (1  Liter)  Graupeninfuses  möglicher,  wenn  auch  nicht 
wahrscheinlicher  Weise  während  der  Versuchsdauer  (10  Minuten)  den 
Magen  verlässt  und  endlich,  dass  in  Fällen,  wo  Erosionen  oder  Ge- 


1)  T.  Ziemssen'B  Handb.  d.  spec.  Pathol.  u.  Ther.  VII.  2.  2.  Aofl.  1878.  S.  66. 
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Bcbwflre  des  Magens  vorliegen,  von  einer  derartigen  mechaniscben 

Reizung  selbstredend  abgesehen  werden  muss.    Aus  den  genannten 

Gründen  ist  die  praktische  Verwerthung  dieser  oder  einer  ähnlichen 

Methode  eine  beschränkte  und  habe  ich  deswegen  von  ihr  nur  sehr 

wenig  Gebrauch  zu  diagnostischen  Zwecken  gemacht 

2.  Hervorrufung  der  Magensq/Uecrelion  durch  chemische  Reize. 

Das  zu  diesem  Zwecke  dienende  Verfahren,  welches  ich  in  einer 

grossen  Reihe  von  Fällen  angewandt  habe,  ist  folgendes: 

Der  nttchterne  oder  leer  geheberte  Magen  wird  mit  400  Ccm.  lau- 
warmen Wassers  ausgespült.  Die  vollständig  i)  wieder  herausgeheberte 
klare  Flüssigkeit  wird  auf  ihre  Reaction  mit  neutraler  Lakmustinctur  ge- 
prüft. Die  Reaction  muss  neutral  sein  und  ist  es  auch  fast  ausnahmslos, 
dann  nämlich,  wenn  der  Magen  bei  Beginn  des  Versuches  keine  Speise- 
reste mehr  enthält.  Hierauf  giesst  man  durch  die  Sonde  50  Gem.  einer 
3  proc.  Sodalösung  ein  und  lässt  dieselbe  12  Minuten  im  Magen.  Hierauf 
wird  die  Sonde  aufs  Neue  eingeführt  und  500  Ccm.  lauwarmen  Wassers 
in  den  Magen  einfliessen  gelassen.  Die  in  den  hierauf  gesenkten  Trichter 
ausfliessende  Flüssigkeit  wird  nochmals  (i— 2  mal)  zurücklaufen  gelassen, 
bis  man  sicher  ist,  dass  eine  vollständige  Mischung  des  Wassers  mit  dem 
Mageninhalt  erfolgt  ist.  Ein  Theil  der  so  gewonnenen  Flüssigkeit  wird 
nun  mit  Lakmustinctur  versetzt  und  auf  seine  Reaction  geprüft 

Es  ergibt  sich  dabei,  dass  der  12  Minuten  lang  dauernde  Auf- 
enthalt der  Sodalösung  im  Magen  beim  Gesunden  genügt,  um  die- 
selbe wenigstens  zu  neutralisiren ,  während  in  den  Fällen  von  ge- 
störter Saftsecretion  die  Flüssigkeit  noch  mehr  oder  weniger  stark 
alkalisch  reagirt  und  eventuell  mehrere  Cubikcentimeter  einer  schwa- 
chen Säure  (beispielsweise  Zehntelsnormalschwefelsäure)  zur  Neutra- 
lisation verlangt. 

Die  Untersuchung  auf  die  Pepsinsecretion  geschieht,  wie  oben 
angegeben,  nur  mit  der  Modification,  dass  die  Proben,  wenn  sie  nicht, 
wie  beim  Gesunden,  bereits  neutral  sind,  mit  Salzsäure  neutralisirt  werden, 
ehe  sie  durch  Hinzufügen  der  entsprechenden  Zahl  Tropfen  concentrirter 
Salzsäure  auf  0,1  Proc.  Säuregehalt  gebracht  werden. 

Die  mittelst  dieser  Methode  gewonnenen  Versuchsresultate  sind 
in  folgender  Tabelle  zusammengestellt. 

Als  allgemeines  Resultat  dürfte  sich  aus  der  nachstehenden 
Versuchszusammenstellung  ergeben,  dass,  wenn  die  nachl2  Mi- 
nuten langer  Einwirkung  der  Sodalösung  gewonnene 
Ausspttlflüssigkeit  ausgesprochen  alkalisch  reagirt, 
eine  Insufficienz  der  Magensaftsecretion  im  einzelnen 
Falle  angenommen  werden  darf. 

1)  Es  gelingt  fast  immer,  die  eingegossene  FlQssigkeitsmenge  ziemlich  voll- 
ständig wieder  herauszubringen;  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  muss  von  weiterem 
Vorgehen  für  dieses  Mal  abgesehen  werden. 
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Die  bei  diesen  Untersuchungen  geübte  Methode  hat  entschiedene 
Vortheile  vor  der  erstgenannten,  auf  mechanische  Reizung  der  Ma- 
genschleimhaut basirten,  da  sie  in  allen  Fällen  von  Magenerkran- 
kung ohne  Oefahr  angewandt  werden  kann  und  dabei  eine  kleinste 
Menge  Prüfungsflüssigkeit  in  den  Magen  bringt.  Auf  der  anderen 
Seite  hängt  ihr  ein  gewisser  Nachtheil  dadurch  an,  dass  bei  ihrer 
Anwendung  factisch  sich  mehr  oder  weniger  yiel  Chlornatrium  bildet, 
was  für  die  Beurtheilung  der  Pepsinabscheidung  und  -Verdauung  nicht 
ganz  gleichgültig  ist.  Es  schien  mir  daher  von  Wichtigkeit,  neben 
dem  beschriebenen  chemischen  Reizverfahren  schliesslich  auch  die 
dritte  Art  von  Reizen,  die  thermischen  auf  ihre  Wirksamkeit  und 
praktische  Verwendbarkeit  zu  prüfen.  Es  war  wahrscheinlich,  dass 
die  Einführung  von  wenig  kaltem  Wasser  einen  genügenden  Reiz  ab- 
geben werde,  um  eine  ausreichende  Secretion  von  Magensaft  anzu- 
regen. Gelang  dies,  so  konnte  man  hoffen,  damit  eine  allgemein 
verwendbare  Methode  zur  Prüfung  der  Schleimhaut  auf  ihre  Secretion 
zu  gewinnen,  welche  bei  der  gleichartigen  einfachen  Natur  des  Reizes 
dazu  angethan  wäre,  in  einer  längeren  Versuchsreihe  unter  einander 
vergleichbare  Resultate  zu  erhalten. 

3,  Anregung  der  Magensaftabscheidung  durch  thermische  Reise, 
Die  auf  diesem  Reizprincip  beruhende,  von  mir  im  letzten  Jahre  fast 
ausschliesslich  angewandte  Methode ,  welche  sich  in  den  zur  Unter- 
suchung gekommenen  Fällen  als  leicht  ausführbar  praktisch  bewährt 
hat,  ist  folgende: 

100  Ccm.  Eiswasser  werden  in  den  vorher  auf  seine  Leerheit  und 
neutrale  Reaction  (s.  o.)  geprüften  Magen  durch  die  Sonde  eingegossen. 
Nach  Entfernung  der  letzteren  wird  das  kalte  Wasser  10  Minuten  lang 
im  Magen  belassen.  Hierauf  wird  der  Magen  mit  300  Ccm.  Wasser  in 
der  oben  angegebenen  Weise  vollständig  ausgespült.  Man  erhält  dabei 
stets  mehr  als  300  Wasser;  hiervon  wird  1  Theil  mit  Lakmustinctur 
oder  Tropaeolinlösang  versetzt  und  aaf  seine  Reaction  geprüft;  30  Ccm. 
werden  nach  vorherigem  Zusatz  von  Salzsäure  (selbstredend  nur,  wenn 
die  Flüssigkeit  nicht  als  solche  schon  sauer  reagirte)  zur  Pepsinprobe 
verwandt. 

Die  nach  dieser  Prüfungsmethode  gewonnenen  Resultate  sind 
in  nachfolgender  Tabelle  zusammengestellt. 

Bei  der  Beurtheilung  der  nachstehenden  Untersuchungsresultate 
ist  zunächst  nicht  zu  verkennen,  dass  eine  gewisse  Uebereinstimmung 
der  Ergebnisse  in  Tabelle  I  und  II  besteht.  Aus  beiden  Tabellen 
ergibt  sich,  dass  der  gesunde  Magen  auf  den  chemischen  und  ther- 
mischen Reiz  mit  energischer  Saftsecretion  antwortete.  Weiterhin 
zeigte  sich  im  Verlauf  der  Versuche,  dass  (s.  Tab.  II,  4  und  5)  unter 
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Umat&nden  beim  Gesunden  der  Reiz  nicht  genügt,  um  Saftabschei- 
dang  zu  Teranlassen.  In  beiden  hierher  gehörigen  Fällen  war  aber 
auch  die  zeitliche  Dauer  der  Verdauung  (s.  Tabelle  II)  dem  entspre- 
chend wenigstens  etwas  verzögert.  Trotzdem  befanden  sich  beide 
Versuchspersonen  während  der  Digestion  der  Probemahlzeit  anschei- 
nend ganz  wohl  und  waren  nach  ihrer  Angabe,  und  so  weit  die  Be- 
obachtung ergab,  auch  sonst  vollständig  gesund.  Nur  die  eine  klagte, 
sich  leicht  den  Magen  zu  verderben.  Dagegen  war  bei  allen  schwere- 
ren Dyspepsien,  so  weit  sie  nicht  rein  nervöser  Natur  waren,  die  Ver- 
dauung fast  immer  bedeutend  verzögert  und  die  nach  Einwirkung 
ehemischer  oder  thermischer  Beize  ausgespülte  Flüssigkeit  fast  aus- 
nahmslos säure-  und  pepsinfrei.  Besonderes  Interesse  bot  das  Verhalten 
der  Magensaftabscheidung  und  der  Verdauungsdauer  in  einem  Falle  von 
Urämie  mit  anscheinend  schweren  Digestionsstörungen  (s.  Tab.  II,  9). 
Trotz  der  bedeutenden  Magenbeschwerden  war  hier  nicht  nur  die 
Probemahlzeit  in  der  normalen  Zeit  vollständig  verdaut,  sondern 
auch  die  Saftsecretion  so  ergiebig,  dass  die  Lakmustinctur  durch  den 
auf  Eiswasser  abgeschiedenen  Magensaft  zwiebelroth  gefärbt  wurde 
und  mittelst  der  Pepsinprobe  das  Eiweissscheibchen  in  der  kurzen 
Zeit  von  einer  Stunde  gänzlich  aufgelöst  erschien.  Es  ist  daher 
wahischeinlicb,  dass  die  Magenbeschwerden  bei  urämischen  Zustän- 
den zum  grössten  Theil  nervöser  Natur  sind,  was  mit  den  sonsti- 
gen Aeusserungen  der  Urämie  übereinstimmen  würde. 

Weitere  Schlüsse  abzuleiten  halte  ich  vorderhand  nicht  für  statt- 
haft, 80  nahe  liegend'  eine  Verallgemeinerung  der  in  der  Tabelle 
enthaltenen  Versuchsresultate  wäre.  Denn  um  solche  aufstellen  zu 
können,  müssten  wir  über  die  Muskelkräfte,  die  Besorption,  kurz 
die  anderen  Functionen  des  Magens  in  den  einzelnen  Krankheiten 
desselben  orientirt  sein  und  in  die  Intensität,  beziehungsweise  die 
Störungen  jener  Functionen  umfassenderen  Einblick  haben,  als  der- 
jenige ist,  welcher  durch  die  bisherigen  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete 
gewonnen  wurde.  Die  ersten  Schritte  zu  jener  Erkenntniss  sind, 
Dank  der  Initiative  von  Bosenbach,  Penzoldt  u.  A.  gethan, 
und  ist  zu  hoffen,  dass  durch  zahlreiche  Versuche  an  Kranken  in 
dieser  Sichtung  unser  Wissen  über  die  Functionsstörungen  in  den 
Magenkrankheiten  immer  sicherer  werden  wird  und  die  bei  solchen 
Untersuchungen  gewonnenen  Besultate  uns  mit  der  Zeit  gestatten 
werden,  jene  Abweichungen  von  der  normalen  Intensität  der  Muskel- 
kräfte und  der  Besorption  als  ständige  Eigenschaften  dieser  oder 
jener  speciellen  Magenerkrankung  aufzustellen.  Dann  erst  wird  es 
möglich  sein,  auch  die  obigen  Besultate  der  Prüfung  auf  die  Grösse 

DwtaehM  ArshlT  f.  kUn.  Mcdieln.  XXXIIL  Bd.  2 
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der  Saftsecretion  za  allgemeinen  Schlüssen  zu  verwerthen.  Es 
ist  klar,  dass,  wenn  der  auf  Reizung  der  Schleimhaut  abgeschiedene 
Magensaft  sehr  rasch  aus  dem  Magen  herausgeschafft  oder  rasch 
resorbirt  würde,  dadurch  bei  der  Prüfung  der  Intensität  der  Saft- 
abscheidung  eine  Beduction  sich  ergäbe,  welche  zu  fehlerhafter 
Beurtheilung  der  Orösse  der  in  Frage  stehenden  Function  führte. 
Ein  Blick  auf  die  obenstehenden  Tabellen  zeigt  aber,  dass  der  an- 
geführte naheliegende  Einwand  in  Wirklichkeit  nicht  in  Betracht 
kommen  dürfte.  Abgesehen  davon  ^  dass  eine  Aufsaugung  des  auf 
Einführung  von  50 — 100  Ccm.  Flüssigkeit  abgeschiedenen  Magensaftes 
nach  10  Minuten  von  vornherein  in  hohem  Grade  unwahrscheinlich 
ist,  ergibt  sich  aus  den  Tabellen  zweifellos,  dass  beim  Gesunden, 
wo  doch  Muskelwirkung  und  Resorption  normal  angenommen  wer- 
den darf,  die  Saftsecretion  immer  sehr  deutlich  nachgewiesen  werden 
konnte,  während  bei  „  Magenkatarrhen  ^  Gastrektasien  etc.  die  Saft - 
abscheidung  ungenügend  war.  Und  doch  dürfen  wir  nach  dem  der- 
zeitigen Stand  unseres  Wissens  voraussetzen,  dass  gerade  in  den 
genannten  Erkrankungen  des  Magens  eine  Beduction  jener  anderen 
Functionen  stattfindet.  Ist  dies  aber  richtig,  so  sollte  dabei  als  Re- 
sultat der  Prüfung  auf  die  Saftsecretion  eher  eine  Vermehrung,  sicher 
aber  nicht  eine  Verminderung  oder  gar  Aufhebung  der  letzteren,  wie 
es  bei  unseren  Fällen  war,  sich  ergeben. 

Trotz  alledem  aber  halte  ich  eine  Verallgemeinerung  obiger 
Versuchsresultate  aus  den  schon  angegebenen  Gründen  und  nicht 
am  wenigsten  auch  um  deswillen  nicht  für  richtig,  weil  unsere  ana- 
tomische Diagnose  der  Magenkrankheiten  in  weitaus  der  Mehrzahl 
der  Fälle  bislang  der  nöthigen  Sicherheit  entbehrt.  Dagegen  ist  es 
von  Nutzen,  auch  ehe  das  angedeutete  Ziel  erreicht  ist,  im  ein- 
zelnen Krankheitsfall  solche  auf  dem  beschriebenen  Wege  erzielten 
Resultate  diagnostisch-therapeutisch  zu  verwerthen.  Speciell  werden 
wir  in  Fällen,  wo  constant  eine  Verlangsamung  der  Verdauung  und 
Mangelhaftigkeit  der  Saftabscheidung  nachweisbar  ist,  Mittel  zu  ver- 
ordnen haben,  welche  die  Digestion  anzuregen  oder  für  die  Unzu- 
länglichkeit der  Saftsecretion  künstlichen  Ersatz  zu  schaffen  im  Stande 
sind  —  Maassregeln,  deren  Detail  anderwärts  0  näher  besprochen  ist. 


1)  Zeitschr.  fOr  kl.  Med.  Bd.  VI. 
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Ich  mochte  diese  auf  die  Diagnose  der  Magenkrankheiten  sich 
beziehende  Arbeit  nicht  abschliessen,  ohne  anhangsweise  noch  einige 
diagnostische  Bemerkungen  über  eine  Art  von  Dyspepsie  zu  machen, 
deren  Diagnose  gewisse  Schwierigkeiten  bietet  und  deren  Pathogenese 
nach  einer  ganz  anderen,  als  der  für  die  übrigen  Dyspepsien  in  Be- 
tracht kommenden  Richtung  liegt  Es  handelt  sich  dabei  um  Fälle, 
welche  der  Infection  von  Malaria  ihre  Entstehung  ver- 
danken, unter  dem  Bilde  einer  einfachen  uncomplicir- 
ten  Dyspepsie  verlaufen  und  durch  die  Darreichung  von 
Chinin  (wie  andere  larvirte  Erscheinungsformen  derln- 
termittens)  rasch  und  dauernd  heilen. 

In  der  Literatur  finden  sich  aber  diesen  Gegenstand  höchst 
dürftige  Angaben.  Nur  vom  periodischen  Erbrechen,  als  Folge  von 
Malariainfection ,  ist  mehrfach  ^)  die  Rede.  Das  Erbrechen  setzt  in 
solchen  Fällen,  wie  es  scheint,  ganz  unvermittelt  ein  und  ist  ent- 
weder nur  «ine  Theilerscheinung  eines  ausgesprochenen  Fieberan- 
falls, oder  imponirt,  wenn  es  als  Larve  auftritt,  als  ein  „  vom  Gehirn 
ausgehendes"  Symptom.  Dagegen  haben  die  Fälle,  welche  ich  be- 
obachtet habe,  gar  nichts  an  sich,  was  auf  den  ersten  Blick  auch 
nur  entfernt  an  eine  G^^i^te)  Neurose  erinnerte;  vielmehr  stellten 
sich  dieselben  als  einfache  » Magenkatarrhe ",  als  hartnäckige  Dyspep- 
sien dar.  Bei  einem  der  Patienten  war  die  Krankheit  vom  behandeln- 
den Arzte  wie  von  mir  selbst  monatelang  vergeblich  mit  allen  mög- 
lichen Diät-  und  Mineralwassercuren  bekämpft  worden,  bis  schliess- 
lich ein  deutlicher  Tertiantypus  in  den  dyspeptischen  Erscheinungen 
sich  herausbildete,  worauf  Chinin  in  kurzer  Zeit  das  6  Monate  an- 
dauernde Leiden  beseitigte.  Fieber  und  Milzvergrösserung  hatte,  wie 
80  häufig  bei  den  Larven,  auch  hier  gefehlt,  die  Verdauungskraft  des 
Magens  war  trotz  aller  dyspeptischen  Beschwerden,  wie  die  Aus- 
spQlang  ergab,  normal,  indem  7  Stunden  nach  der  Mahlzeit  der  Magen 
leer  gefunden  wurde.  Nachträgliche  genaue  anamnestische  Recher- 
chen ergaben ,  dass  Patient  längere  Zeit  in  einer  Flussniederung  ge- 
lebt hatte.  In  einem  zweiten  Falle  von  Malariadyspepsie,  wie 
ich  solche  Larven,  als  Aeusserungen  einer  Intermittensinfection,  nen- 
nen möchte,  war  die  Diagnose  aus  unten  zu  erörternden  Grttnden 
weniger  schwierig.  Die  höchst  charakteristische  Krankengeschichte 
soll  zunächst  vorangehen. 

W.,  Beamter  von  35  Jahren,  hatte  schon  3  mal  an  Wechselfieber 
gelitten,  das  erste  Mal  8 — 10  Wochen  lang  vor  13  Jahren,  das  zweite 

1)  8.  Schramm,  Bayer.  Inteiligenzbl.  1866.  S.  724,  Fall  anter  Hyperästhesie 
des  Vagus.  —  Juliusburger,  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1876.  S.  436,  Fall  1. 

2* 
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Mal  3  Wochen  lang  vor  12  Jahren,  das  dritte  Mai  ebenfails  3  Wochen 
lang  vor  8  Jahren.  Anfangs  war  der  Typus  qnotidian,  später  tertian 
und  quartan  gewesen.  Vor  6  Jahren  hatte  er  Intermittirendes  Kopfweh 
gehabt,  vor  1  Jahr  in  derselben  Jahreszeit,  wie  jetzt,  trat  Appetit- 
losigkeit anf,  welche  anscheinend  unmotivirter  Weise  verschwand,  als 
Pat.  eine  Lnftveränderang  vornahm.  Seit  einem  halben  Jahre  nun  leidet 
er  wieder  an  belegter  Zunge,  Appetitlosigkeit  ohne  Aufstossen 
oder  Erbrechen;  nur  Morgens  ist  Uebelkeit  und  Brechneigung 
vorhanden.  Druck  oder  Schmerz  im  Magen  fehlen;  die  Appetitlosigkeit 
ist  an  manchen  Tagen  schwächer,  an  manchen  so  stark,  dass  Pat.  nur 
einen  Teller  Suppe  geniessen  kann.  Die  Qualität  der  Speisen  ist  ohne 
Einfluss  auf  den  Grad  der  Dyspepsie.  Von  jeher  leidet  Pat.  an  Trocken- 
heit des  Mundes  und  an  viel  Durst.  Abends  ist  meist  der  Appetit 
besser  und  kann  dann  Pat  die  schwerstverdaulichen  Spei- 
sen ohne  Beschwerden  vertragen.  Der  Stuhlgang  ist  regelmässig, 
weder  Husten,  noch  Seitenstechen,  noch  Kurzathmigkeit,  kein  Herzklopfen ; 
Schlaf  gut,  kein  Kopfschmerz. 

Die  Untersuchung  ergab:  Schwächliche  Constitution,  keine  Abwei- 
chung von  der  Norm  bezüglich  der  Lunge,  des  Herzens,  der  Leber;  der 
Urin  ist  ei  weiss-  und  zuckerfrei;  die  Magengegend  gegen  Druck  nicht  em- 
pfindlich, die  Milz  der  Percussion  nach  vergrössert,  aber  nicht  palpabeL 
Die  Zunge  jetzt  nicht  belegt. 

Ord.  Chinin  in  grossen  Dosen,  6  Dosen  ä  0,5  in  2 — 3  Tagen  zu 
nehmen. 

Auf  diese  Verordnung  verschwindet  am  3.  Tage  der  ganze  Sympto- 
mencomplex  der  Dyspepsie,  so  dass  Pat.  vom  4.  Tage  ab  wieder  den 
alten  Appetit  zeigt.  Die  Milz  ist  am  5.  Tage  so  wenig  als  früher  za 
fahlen. 

In  diesem  Falle  präsentirte  sich  offenbar  ein  ungewöhnliches 
Krankheitsbild;  doch  konnte  von  Anfang  an  kein  Zweifel  darüber  be- 
stehen, dass  höchstwahrscheinlich  eine  Malarialarve  vorliege.  Dafür 
sprach  die  Aetiologie,  die  constatirte  Thatsache,  dass  Patient  früher 
ausgesprochene  IntermittensanfäUe  Überstauden  hatte,  dass  derselbe 
Krankheitszustand  im  vorigen  Jahre  dagewesen  und  durch  Klima- 
wechsel sofort  verschwunden  war.  Es  sprach  femer  dafür  der  Um- 
stand, dass  die  Qualität  der  Speisen  ohne  jeden  Einfluss  auf  die 
Intensität  der  dyspep tischen  Beschwerden  war,  femer  dass  Patient 
Abends  sich  wohl  fühlte  und  selbst  schwerverdauliche  Speisen  an- 
standslos vertrug,  während  gerade  Morgens,  wo  der  Magen  doch  erst 
anfing,  seine  Arbeit  aufzunehmen,  die  Appetitlosigkeit  vorherrschte 
und  sich  zuweilen  bis  zur  Uebelkeit  und  Brechneigung  steigerte. 
Bestätigt  wurde  die  Diagnose  durch  die  eclatante  Wirkung  des  Chi- 
nins, das  die  Dyspepsie  mit  einem  Schlage  beseitigte.  Näher  auf 
das  Wesen  dieser  Larve  einzugehen,  speciell  zu  entscheiden,  ob  hier, 
wie  es  scheint,  eine  unter  dem  Einfluss  der  Malariainfection  zu  Stande 
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kommende,  rein  nervöse  Dyspepsie  oder  ein  congestiver  Zustand,  be- 
siehnngsweise  Torübergehendes  Oedem  der  Magenschleimhaut  Tor* 
liege,  hielte  ich  bei  der  Spärlichkeit  des  Beobachtungsmaterials  fQr 
yerfrflht 

Solche  Malariadyspepsien  sind  jedenfalls  nicht  häufige 
Erankheitsbilder.  Ich  erinnere  mich  nicht,  ausser  obigen  beiden 
Fällen  im  Verlaufe  der  letzten  6  Jahre  weitere  Dyspepsien  dieser 
Art  gesehen  zn  haben.  Immerhin  schien  es  mir  wichtig,  auf  dieselben 
aufmerksam  zu  machen,  da  Verwechselungen  mit  Magenkatarrh  und 
falsche  Behandlungen  unter  solchen  Verhältnissen  sehr  leicht  vorkom- 
men können,  wovon  der  erstbeschriebene  Fall  ein  beredtes  Beispiel 
ist.  Man  wird  daher  gut  thun,  da,  wo  die  dyspeptischen  Erschei- 
nungen von  der  Speisenzufuhr  mehr  oder  weniger  unabhängig  sind, 
eine  gewisse  Regelmässigkeit  im  Auftreten  zeigen  und  zu  bestimmten 
Tageszeiten  ganz  fehlen,  an  Malariaeinfittsse  als  Ursache  der  Dys- 
pepsie zu  denken  und  grosse  Dosen  von  Chinin  wenigstens  versuchs- 
weise zu  verordnen. 


^ 
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n. 

Zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Blutes. 

Von 

H.  Quincke 

in  Kiel. 

Durch  Beobachtungen  am  Menschen  und  Versuche  an  Thieren  ^) 
hatte  ich  gezeigt,  dass  die  verbrauchten  rothen  Blutkörper  von  den 
Zellen  Mer  Milzpulpa  und  des  Knochenmarks,  sowie  von  den  farb- 
losen Blutkörpem  der  Lebercapillaren  aufgenommen  werden,  dass  bei 
gesteigertem  Untergang  rother  Blutkörper  ihre  an  der  Eisenreaction 
erkennbaren  Trümmer  in  den  genannten  Organen  in  sehr  erheblicher 
Menge  angehäuft  werden  können  und  dass  in  manchen  dieser  Fälle 
das  den  Blutkörpern  entstammende  Eisen  auf  seinen  Ausscheidungs- 
wegen, namentlich  in  den  Drttsenzellen  der  Leber  und  der  Nieren- 
rinde nachgewiesen  werden  kann. 

6.  Peters^)  hat  dann  an  einem  grösseren  Sectionsmaterial  ge- 
zeigt, wie  häufig. in  gewissen  Krankheitszuständen  dieser  von  mir 
als  Siderosis  bezeichnete  Zustand  der  Fe  -  Ablagerung  in  den  ge- 
nannten Organen  sei. 

Die  hier  folgende  Fortsetzung  der  früheren  Arbeit  soll  die  Schick- 
sale der  rothen  Blutkörper  weiter  und  nach  einigen  anderen  Rich- 
tungen hin  verfolgen. 

IIL 

Die  Versuche  mit  künstlicher  Plethora  bei  Hunden 
hatten  ergeben,  dass  die  Fe  -  haltigen  Leukocyten  der  Lebercapillaren 
—  die  wegen  des  physiologisch  viel  reichlicheren  Vorkommens  ähn- 
licher Zellen  in  Milz  und  Knochenmark  den  sichersten  Maassstab 
für  das  Schicksal  des  transfundirten  Blutes  abgeben  —  etwa  in  der 

1)  Dieses  Archiv  Bd.  XXV.  S.  667  und  Bd.  XXVH.  S.  193. 

2)  Ueber  Siderosis.  Inaugurftldissert.  Kiel  1881.  —  Dieses  Archiv  Bd.  XXXII. 

S.  182. 
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vierten  Woche  nach  der  Transfusion  auftreten  und  dann  langsam  an 
Menge  abnehmen;  in  einem  Falle  wurden  sie  bis  zum  200.  Tage 
nach  der  Transfusion  gefunden.  Wie  der  Zeitpunkt  des  Auftretens, 
80  scheint  auch  der  des  VersChwindens  dieser  Fe -haltigen  Leuko- 
cyten  nach  der  Menge  der  Einspritzung  und  der  Individualität  des 
Thieres  zu  wechseln;  namentlich  scheint  bei  jungen,  noch  wach- 
senden Thieren  die  Aufspeicherung  des  Eisens  in  den 
weissen  Blutkörpern  der  Lebercapillaren  schneller 
vorüberzugehen,  wohl  weil  es  alsbald  zur  Blutneubildung  ver- 
wendet wird. 


XV. 

KöTperge- 

Wahr- 
Bcbeinliche 
Blatmenge 

Hb-Oehalt 

AtkM  RlntAii 

Eingespritste 
Blatmenge  in 

^    SO 

o  a 

wioht  in 

in  Proc. 

Proc.  dea 

Datum 

Grammen 

In  Ccm. 

der  Norm 

Ccm. 

Körper- 
blntes 

1^ 

• 

Jnnger  Pudel 

9050 

663 

_ 

12.  Januar  « 

I.  Transfusion 

— 

— 

200 

30 

— 

22. 

II. 

— 

— 

116 

220 

33 

23. 

— 

— 

125 

— 

~— 

28. 

— 

116 

— 

_. 

30.  Mars 

— 

— 

100 

— 

— 

— 

3.  April 

Verblutet 

13300 

974 

M^M 

"~~" 

^^— 

81 

Beide  Transfusionen  geschahen  in  die  Bauchhöhle.  —  Das  Thier  war  wäh- 
r^id  der  Beobachtong  sehr  gewachsen.  Bei  der  Verblutung  werden  700  Gem. 
Blut  (t051  spec.  Gew.)  erhalten,  d.  i.  71  Proc.  der  Blutmasse  oder  5,5  Proc.  des 
Körpergewichts. 

In  den  Lebercapillaren  enthalten  nur  wenige  weisse  Blutkörper  Fe -Körn- 
chen (theils  grösserer,  theils  kleinerer  Sorte;  die  Leberzellen  ohne  deatliche  Fe- 
Reacdon. 

In  Milz  wie  Knochenmark  sehr  reichliche  braune,  auf  Fe  reagirende 
Kömer. 


XVI. 

Hund  Ton 
einigen 

Monaten 

11100 

810 

96 

27.  Min 

I.  Transfusion 

~- 

300 

36 

3.  April 

II. 

— 

— 

180 

— 

19.  Mai 

m.      - 

— 

250 

27.  Hai 

IV. 

17000 

1240 

— 

300 

24 

3.  Jnsi 

V. 

— 

— 

— 

270 

— 

8.  August 

VL 

— 

— 

550 

— 

13.  Norember 

Verblutet 

19300 

1408 

— 

-^ 

— 

l 

23 

61 

68 

134 

231(97) 

SAmmtUche  Transfusionen  geschahen  in  die  Bauchhöhle;  das  Thier  erhielt  in 
134  Tagen  1850  Ccm.  Blut,  das  ist  auf  mittleres  Körpergewicht  berechnet,  etwa 
1,50  Proc.  seiner  eigenen  Blntmenge.  Er  wuchs  sehr  schnell,  wurde  97  Tage 
nach  der  letzten  Transfusion  getödtet 

In  den  Lebercapillaren  nur  sehr  sp&rliche  Fe -haltige  Leukocyten;  etwas 
mdir   solche  im  perivasculären   Bindegewebe.     An  Carminpr&paraten    ist  Ver- 
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mehmng  der  Spindelzellen  im  interacinösen  Bindegewebe,  sowie  herdförmige,  durch 
das  Lebeigewebe  zerstreute  Aoh&afaiigen  Ton  Rundzellen  zu  erkennen. 

Reichliche  Fe -Körner  in  Milz  und  Knochenmark. 

Bei  dem  rasch  wachsenden  Thier  ist  also  yon  dem  wiederholt  nnd  reichlich 
eingespritzten  Blut  schon  nach  3  Monaten  ein  sehr  grosser  Thdl  wieder  verarbeitet 
worden. 


In  den  folgenden  Versuchen  wurde  die  Wirkung  wiederhol- 
ter noch  reichlicherer  Transfusionen  geprQft  und  die  Or- 
gane in  einem  etwas  früheren  Zeitpunkte  (nach  4 — 6  Wochen)  anato- 
misch untersucht. 


xvu. 

Körper- 
gewicht 
in  Orammen 

Wahr- 
■olieiBliche 
Blatmenge 

in  Cem. 

Hb-Oebalt 

dea  Blute« 

in  Froe. 

der  Norm 

Eingespritste 
Blatmenge  in 

SS  o 

•§•2 

Datum 

Cem. 

Proc.  dea 
Körper- 
blntea 

Hündin  oa. 

6  Monate  alt 

13.  NoTember 

I.  Transfusion 

4700 

343 

200 

57 

22.         s 

IL 

— 

— 

190 

55 

10 

24. 

— 

— 

120 

— 

4.  Janaar 

III.       . 

— 

— 

— 

250 

(68) 

53 

12.       - 

— 

— 

144 

— 

.. 

16.       - 

IV.       . 

— 

— 

— 

200 

(50) 

64 

16.  Februar 

6000 

437 

112 

— 

— 

2.  März 

V. 

95 

250 

57 

HO 

8.    - 

— 

— 

140 

— 

— 

15.    - 

— 

— 

127 

— . 

—. 

■^^ 

16.    « 

VI.       * 

— 

— 

200 

(45) 

124 

7.  April 
20.  Mai 

VU.     - 
GetOdtet 

6950 

506 

95 

240 

(50) 

144 
187 

Summa: 

1530 

382  Proc. 

Com. 

Durch  die  B&mmtlich  in  die  Baachhöhle  gemachten  7  Transfusionen,  hat  das 
Thier  also  in  144  Tagen  1530  Cem.  Blut,  d.  h.  auf  das  jedesmalige  Körpergewicht 
berechnet,  etwa  380  Proc.  seiner  eigenen  Blutmenge  eingeführt  bekommen.  43  Tage 
nach  der  letzten  Transfusion  erhielt  man  bei  Verblutung  aus  der  Carotis  365  Cem. 
Blut  (1054  spec.  Gew.  Hb  »  95  Proc.)  d.  i.  72  Proc.  der  wahrscheinlichen  Blut- 
menge oder  5,5  Proc.  des  Körpergewichts. 


xvin. 

2.  März 

8.      - 

le.    « 

7.  April 
20.  Mai 
30.  Mai 
18.  Juni 
16.  Juli 
16.  August 


Auagewaohse- 

ner  Hund 

10200 

I.  Transfusion 

— 

U. 

^^_^ 

III.       - 

— 

IV.       - 

_— . 

V. 

-_ 

VI.       - 

.^ 

VII.      - 

— 

Verblutet 

10480 

744 


765 


— 

500 

67 

142 

— 

—~ 

— 

500 

67 

— 

500 

67 

— 

340 

46 

700 

94 

— 

400 

54 

— 

600 

80 

— 

— 

— 

Summa:  3540 

465  Proc. 

Com. 

14 

36 

79 

89 

108 

136 

167 
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Darch  die  7  s&mintlich  in  die  Bauchhöhle  gemachten  Transfusionen  hat  das 
Thier  also  in  136  Tagen  3540  Gem.  Blut  oder  ungefUir  465  Proc.  seiner  eigenen 
Blotmenge  zugeführt  bekommen.  31  Tage  nach  der  letzten  Transfusion  erhielt 
man  durch  Verblutung  520  Gem.  Blut  (1061  spec.  Gew.),  d.  i.  68  Proc.  der  wahr- 
gcfaeinlichen  Blutmenge  oder  5,3  Proc.  des  Körpergewichtes. 

Eine  am  8.  M&rz  der  A.  cruralis  entnommene  Blutprobe  hatte  ein  (pikno- 
metrisch)  bestimmtes  spec.  Gew.  von  1070,  einen  Hb -Gehalt  von  142  Proc.  er- 
geben; die  relative  Vermehrung  der  rothen  Blutkörper  zeigte  sich  auch  darin, 
dasa  bei  24  standigem  Stehen  des  Blutes  im  Glascylinder  fast  gar  keine  Senkung 
derselben  stattfand. 

Auf  das  Befinden  der  Tbiere  schienen  auch  diese  wiederholten 
reichlichen  Transfusionen,  bei  denen  im  Ganzen  etwa  das  Vier- 
fache der  eigenen  Blutmenge  zugeführt  wurde,  keinen  Ein- 
fluss  zu  üben;  erleichtert  wurde  diese  Toleranz  gewiss  durch  den 
Umstand,  dass  von  der  Bauchhöhle  aus  das  eingespritzte  Blut  erst 
allmählich  in  den  Blutstrom  übertrat. 

Zu  einer  länger  dauernden  Vennehrung  der  Gesammtmenge  oder 
der  Dichtigkeit  des  Blutes  scheint  es  nach  den  bei  der  Verblutung 
der  Thiere  erhaltenen  Zahlen  auch  durch  diese  wiederholten  Trans- 
fusionen nicht  zu  kommen.  Der  Körper  entledigt  sich  des  überschüs- 
sigen Blutes  in  der  früher  beschriebenen  Weise,  wie  aus  dem  gemein- 
schaftlich zu  besprechenden  Sectionsergebniss  der  beiden  Versuche 
hervorgeht : 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigte  sich  beide  Mal  der  Rand  des 
Netzes  stark  braun  pigmentirt,  auch  im  Centrum  tendinenm  des  Zwerch- 
fells geringe  Pigmentmengen;  auf  dem  Peritoneum  der  Därme  und  der 
Banchwand  nur  im  Fall  XVIII  ein  Anflug  braun  pigmentirter  organisirter 
Auflagerungen. 

Die  Leber  war  dunkler  braun  als  normal,  enthielt  in  den  weissen 
Blntkörpern  ihrer  Capillaren  enorm  zahlreich  die  früher  beschriebenen 
Fe -haltigen  Körner  verschiedener  Grösse.  0    Ohne  Reagens  erscheint  auch 

1)  Die  Untersuchung  derselben  gescbah  wie  früher  (1.  c.  S.  197  und  2t4) 
tbeils  in  frischem,  theüs  in  (alkohol-)  gehärtetem  Zustande;  als  bestes  Fe -Reagens 
diente  Schwefelammonium;  leider  sind  die  Präparate  daneben  weder  zu  färben, 
noch  sind  sie,  selbst  in  Glycerin,  dauernd  zu  conserviren ;  will  man  dies,  so  kann 
man  die  Schnitte  zuerst  in  Borazcarmin  färben,  dann  auswaschen  und  f(lr  & — 10 
Minuten  in  eine  halbprocentige  mit  Salzsäure  angesäuerte  Ferrocyankaliumlösung 
legen;  nach  abermaligem  Auswaschen  folgt  dann  Alkohol,  Nelkenöl,  Canadabalsam. 
An  Empfindlichkeit  steht  die  Ferrocyanreaction  der  mit  Schwefelammonium  in- 
dessen nach. 

Als  ich  Leberschnitte  gelegentlich  auch  mit  Methylyiolett  f&rbte,  nahmen 
die  Pigmentkömer,  übrigens  nicht  alle  in  gleichem  Grade,  eine  dunkelblaue,  die 
ftbrigen  Fe -fahrenden  Leukocyten  eine  schmutzig  graublaue  Färbung  an,  während 
die  Pigmentkörner  der  Milz  zumTheil  granatroth  wurden.  Auch  mit  Hämatoxylin 
scheinen  sich  die  Fe -haltigen  Kömer  etwas  zu  färben. 
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von  den  grÖBseren  der  Fe -haltigen  Körner  nur  ein  Theil  gelb  oder  brann- 
roth;  diese  pflegen  sich  mit  NH4S  am  dunkelsten,  fast  schwarz  zn  färben. 
Die  meisten  der  Fe -haltigen  Kömer  sind  ohne  Reagens  farblos  nnd  nur 
die  grösseren  unter  ihnen  (von  5 — 7  ß)  an  einem  gewissen  Glanz  zu  er- 
kennen. Während  diese  grösseren  Körner  sich  vorzugsweise  in  den  peri- 
pheren Theilen  der  Leberläppchen  finden,  sind  die  Leukocyten  mit  den 
durch  Zerfall  daraus  entstandenen  feinkörnigen  Fe -Massen  gleichmässiger 
in  den  Capillaren  vertheilt.  An  gefärbten  Präparaten  erscheint  das  inter- 
acinöse  Zellgewebe  kemreicher  als  normal,  und  erkennt  man  auch  im 
Lebergewebe  nnregelmässig  verstreut,  besonders  in  der  Umgebung  der 
grösseren  Pigmentklumpen,  Anhäufungen  farbloser  Blutkörper,  die  wie 
diese  meist  in  Capillarektasien  gelegen  zu  sein  scheinen.  Ausserdem  zei- 
gen nun  auch  die  Leberzellen  mit  NH4S  Eisenreaction,  und 
zwar  in  Form  einer  diffns-grflnen  Färbung,  sowie  einer  Ablagerung  von 
dunkelgrünen  Kömchen  (1 — 2  ß)  im  Centrum  der  Zellen,  resp.  in  der  Axe 
des  Leberzellenbalkens ;  diese  Färbung  ist  in  Versuch  XVII  etwas  schwä- 
cher und  auf  den  peripheren  Theil  der  Leberläppchen  beschränkt,  in 
Versuch  XVIII  zwar  ebenfalls  in  der  Peripherie  viel  deutlicher,  aber  doch 
im  Centrum  auch  nicht  ganz  fehlend. 

Uebrigens  ist  die  GrQnschwarzfärbung  mit  NEUS  an  den  Leberzellen 
viel  weniger  intensiv  und  tritt  langsamer  ein  als  an  den  endocapillaren 
Kömern;  während  mit  Ferrocyankalinm  und  Salzsäure  die  Fe-Reaction 
an  letzteren  sehr  gut  gelingt,  erfolgt  die  Blaufärbung  der  Leberzellen 
nur  in  der  Peripherie  der  Läppchen. 

Bei  der  chemischen  Untersuchung  ergab  sich  für 

Hund  XVn    0,89  Proc, 
Hund  XVIII  1,42  Proc. 
metallisches  Eisen  in  100  Theilen  Trockensubstanz  der  Leber. 

Die  Milz  wie  das  Knochenmark  sowohl  desFemur  wie  der  kurzen 
Knochen  sind  für  das  blosse  Auge  von  etwas  bräunlicher  Farbe  und  zeigen 
in  den  Pnlpazellen  der  Milz,  wie  in  den  Markzellen  und  Stemzellen  des 
Knochenmarks  enorme  Mengen  gelben  bis  rothgelben  Pigments,  theils  in 
das  Protoplasma  der  Zeile  imbibirt,  theils  in  Körnern.  Bei  Zusatz  von 
Reagentien  erweisen  sich  ausser  den  pigmentführenden  auch  viele  andere 
bis  dahin  farblose  Zellen  beider  Organe  als  Fe -haltig.  Während  sonst 
die  Malpighi'schen  Körper  der  Milz  stets  ungefärbt  blieben,  fanden  sich 
in  Versuch  XVII  und  XVIII  auch  in  ihnen  Fe -führende  Zellen,  —  nach 
ihrer  Anordnung  anscheinend  in  den  Gefässen  und  Gefässscheiden  der- 
selben gelegen. 

Ven  den  Lymphdrüsen  enthalten  die  der  Leberpforte,  sowie  die  des 
vorderen  und  hinteren  Mediastinums  massenhaft  braunes  Blutpigment,  und 
zwar  nicht  nur  in  der  Marksubstanz,  sondem  bis  in  die  Peripherie  der 
LymphfoUikel  hinein  in  Gruppen  und  Strängen;  auch  die  maxillaren,  in- 
guinalen und  retroperitonealen  Lymphdrüsen  enthalten  mehr  Fe -pigmenti 
als  selbst  bei  Hunden  sonst  gewöhnlich  ist;  die  Mesenterialdrüsen  sind 
farblos  oder  im  Centrum  leicht  grau,  wie  normal. 

An  den  Nieren  färben  sich  die  Epithelien  der  gewundenen  Hara- 
kanälchen  durch  NH4S  grün  und  zeigen  dunkelgrüne  Körnchen,  besonders 
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in  dem  der  Membrana  propria  zugewendeten  Theil  des  Zellkörpers;  doch 
ist  die  Fe-Reaction  weniger  intensiv  als  an  den  Leberzellen;  auch  hier 
deatUelier  in  Versuch  XVIII  als  in  XVII.  Ohne  Reagens  unterscheidet 
gich  das  Epithel  dieser  Harnkanälchen  in  nichts  von  dem  der  normalen 
Nierenrinde.  In  den  Epithelien  der  Glomeruli  wie  des  Marks  zeigte  sich 
niemals  Fe-Reaction,  eine  ziemlich  intensive  dagegen  in  Fall  XVIII  in 
den  Epithelien  einzelner  schleifenförmiger  Kanäle. 

Weisse  Blutkörper  mit  stark  Fe-haltigen  Körnchen  (nach  Form,  Grösse 
nnd  Färbnngsintensitftt  offenbar  Trümmer  rother  Blntkörper)  finden  sich 
theils  vereinzelt  an  verschiedenen  Stellen  des  Nierencapillargebiets,  theils 
reihen-  und  selbst  haufenweise  in  einzelnen  kleinen  Arterienästen  des 
Markes,  die  sie  wohl  vollständig  embolisch  verstopft  haben.  An  Carmin- 
Präparaten  sieht  man  in  der  Umgebung  dieser  Herde  auch  reichlichere 
Kemanhäafnng. 

Von  den  übrigen  Organen  wurden  noch  Pankreas  und  Lungen  unter- 
sucht; ersteres  war  frei  von  jeglicher  Fe-Reaction;  letztere  zeigten  zwar 
durch  NH4S  eine  auffallend  starke  diffuse  Grünflärbung  des  Gewebes,  die 
indessen  an  bestimmte  morphotische  Gebilde  nicht  gebunden  war. 

Wie  früher,  nur  in  grösserer  Massenhaftigkeit,  fanden  sich  also 
die  Reste  der  rothen  Blutkörper,  resp.  das  aus  ihnen  stammende 
Eisenalbuminat  im  Knochenmark,  in  der  Milz  und  in  den  weissen 
Blntkörpem  der  Lebercapillaren  abgelagert;  ausserdem  aber  findet 
sich  Eisen  in  den  Drflsenzellen  der  Leber  und  der  Nie- 
renrinde, und  zwar  in  einer  Andornung  und  Vertheilung,  wie  wir 
sie  früher  schon  in  einigen  Krankheitsfällen  beim  Menschen  beob- 
achtet hatten;  während  dort  vermuthlich  ein  Nachlass  in  der  Ab- 
sonderungsenergie der  Drüsen  mitgewirkt  hatte,  dürfte  es  hier  allein 
die  Menge  des  aus  den  zerfallenden  rothen  Blutkörpem  frei  gewor- 
denen Eisens  sein,  welche  diesen  Stoff  auf  seinem  Ausscheidungs- 
wege zu  ertappen  gestattete;  Versuche  von  Glaeveck  und  v.  Stark^) 
haben  erwiesen,  dass  bei  Zufuhr  sowohl  von  Eisensalzen  wie  von 
Hämoglobin  unter  gewissen  Bedingungen  ganz  ähnliche  Bilder  der 
Leber  und  Niere  erhalten  werden.  Es  ist  danach  als  ziemlich  sicher 
anzunehmen,  dass  auch  unter  normalen  Verhältnissen  das  aus  rothen 
Blntkörpem  stammende  und  nicht  wieder  verarbeitete  Eisen  ebenfalls 
durch  diese  beiden  Drüsen  abgeschieden  werde. 

Dass  bei  dem  massenhaften  Vorhandensein  von  rothen  Blut- 
körperresten auch  einige  damit  überladene  weisse  Blutkörper  zu 
kleinen  capillaren  Nierenembolien  führten,  kann  nicht  Wunder  neh- 
men; wahrscheinlich  sind  auch  manche  besonders  grobklumpige  An- 
häufungen von  Fe -Körnern  in  der  Leber  als  solche  capillare  Em- 


1)  Noch  nicht  veröffentlicht. 
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bolien  anzusehen,   and  scheinen  sich  vereinzelte  Fe -haltige  Leuko- 
cyten  gelegentlich  auch  einmal  in  anderen  Organen  zu  finden. 

Der  starke  Pigmentgehalt  der  mediastinalen  Lymphdrüsen 
erklärt  sich  daraus,  dass  das  in  die  Bauchhöhle  transfundirte  Blut 
durch  sie  passiren  musste,  um  in  den  allgemeinen  Kreislauf  zu  ge- 
langen; vielleicht  ist  es  bei  dem  wiederholten  Durchtritt  so  grosser 
Blutmassen  zu  Unregelmässigkeiten  des  Stroms  in  ausgedehnteren 
Lymphgebieten  gekommen  und  so  könnte  ein  Theil  der  Blutkörper 
auch  in  seitabgelegenen  Lymphdrüsen  zu  Pigmentbildung  geführt 
haben.  Wahrscheinlicher  ist  es  mir,  dass  während  des  Bestehens  der 
Plethora  der  Lymphe  von  den  Wurzeln  der  Lymphgefässe  her  mehr 
rothe  Blutkörper,  als  normal,  zugeführt  und  so  Pigmentbildung  in 
den  Drüsen  veranlasst  wurde.  In  die  portalen  Lymphdrüsen  sind 
die  Fe -haltigen  Zellen  aus  dem  interacinösen  Gewebe  der  Leber 
gelangt. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  die  LymphfoUikel  der  Milz,  in  denen  ' 
ich  sonst  niemals  Fe -haltige  Zellen  angetroffen  habe,   nach  diesen 
wiederholten  Transfusionen  doch  solche  enthielten;  ich  muss  es  unent- 
schieden lassen,  auf  welchem  Wege  sie  dahin  gelangt  waren. 

IV. 

Subcutane  Bluteinspritzungen.  Da  nach  Tillmanns^,  ^ 
Müll  er  2)  U.A.  von  den  in  das  Zellgewebe  gesetzten  Blutextrava- 
saten  ein  .Theil  durch  die  Lymphgefässe  wieder  in  die  Blutbahn 
zurückkehrt,  wurde  versucht,  auch  vom  Unterhautzellgewebe  aus 
grössere  Blutmengen  den  Thieren  einzuverleiben,  indem  frisches,  de- 
fibrinirtes  Hundeblut  aus  einer  hochgestellten  Bürette  mittelst  Stich- 
kanüle an  4—6  Stellen  unter  die  Rumpfhaut  eingeführt  wurde.  Die 
einzelnen  so  gesetzten  Blutbeulen  von  30 — 50  Gem.  wurden  durch  ^ 
Kneten  etwas  vertheilt  und  verschwanden  nach  einigen  Tagen  gänz- 
lich, nur  an  der  dünneren  Haut  der  Achsel-  und  Leistengegend  noch 
durch  die  bekannte  Farbenänderung  erkennbar,  bis  auch  diese  nach 
8 — 10  Tagen  sich  verlor. 

Zeitfolge  und  Menge  der  Einspritzungen  in  den  drei  gleichzeitig 
ausgeführten  Versuchen  ergibt  sich  aus  der  nebenstehenden  Tabelle. 

Das  Befinden  der  Thiere  wurde  durch  die  Einspritzungen  kaum 
merklich  gestört.  Das  Ergebniss  der  gleichzeitig  angestellten  Urin- 
untersuchungen wird  unten  besprochen  werden. 

1)  Arch.  d.  Heilkunde,  1878.  Bd.  XIX.  8.  119. 

2)  Inaugnral- Dissertation.  Göttigen  1879. 


Zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Blutes. 


29 


Hand  XTX. 

Hund  XX. 

Datum 

Tag  nach 
der  Ein- 
spritzang 

Körper- 
gewicht 

Ein- 
geiipritzte 
Blatmenge 

Körper- 
gewicht 

Ein- 
gespritzte 
Blatmenge 

9.  Febr. 
23.     * 
11.  März 
29.     * 
11.  Mai 

14 
30 

48 
92 

13400 
14700 

150 
200 
200 
200 
(300) 

Getödtet 

1.  Juni 

(22.  Tag) 

7900 
8550 

100 
150 
150 
150 

Getödtet 

11.  Mai 

(43.  Tag) 

1050  Gem. 
=  102% 

550  Com. 
=-  95  > 

Hand  XXI. 


Datam 

Ttkg  nach 
der  Ein- 
spritzong 

Körper- 
gewicht 

Ein- 
gespritzte 
Blatmenge 

9.  Febr. 

2180 

70 

23.     - 

13 

— 

100 

11.  März 

30 

— 

100 

29.    - 

48 

— 

100 

2900 

Getödtet 

8.  Dec. 

(250.  Tag) 

370  Com. 

—  200  > 

Hund  XIX  bekam  eine  Einspritzung  mehr  als  die  beiden  anderen 
Thiere,  nnd  zwar  (etwa  800  Ccm.)  von  nndefibrinirtem  Blut,  das  direct 
aus  der  Carotis  eines  anderen  Hundes  durch  eine  eingebundene  Canüle, 
Kantschukschlauch  und  Stichcanfile  übergeftthrt  wurde.  Die  Resorption 
dieser  Blntbeulen  ging  nicht  merklich  langsamer  als  bei  defibrinirtem  Blute 
vor  üch. 

Daa  Thier  hatte  in  92  Tagen  1050  Ccm.  =  102  Proc  seiner  eige- 
nen Bintmenge  erhalten;  bei  der  Verblutung,  am  22.  Tage  nach  der 
letzten  Einspritzung,  flössen  850  Ccm.  Blut  (spec.  Gewicht  1052),  d.  i. 
83  Proc.  der  wahrscheinlichen  Blutmenge,  aus  der  Carotis  aus.  (Ein 
Theil  dieses  Blutes  dflrfte  also  wohl  noch  der  unveränderte  Rest  von 
der  letzten  Einspritzung  her  gewesen  sein.) 

Hund  XX  hatte  in  48  Tagen  550  Ccm.  :=s  92  Proc.  seiner  eigenen 
Blatmenge  erhalten;  er  wurde  43  Tage  nach  der  letzten  Einspritzung 
durch  Verblntung  getödtet. 

Bei  beiden  Thieren  war  das  Unterhautzellgewebe  vom  Rumpf  viel- 
fach gelblich  bis  bräunlich  pigmentirt  (bei  Hund  XIX  von  der  letzten 
Einspritzung  her  auch  noch  stellenweise  blutig -roth  gefärbt,  mikrosko- 
pisch mit  theilweise  unverändert  aussehenden  Blutkörperchen).     In  den 
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Bindegewebszellen  findet  sich  massenhaff  das  bekannte  auf  Fe-reagirende 
braune  und  gelbe  Pigment  in  körniger  und  diffuser  Form. 

In  Milzpulpa,  Knochenmark  und  Lebercapillaren  finden 
sich  sehr  reichlich  die  früher  beschriebenen  Fe -haltigen  Zellen,  gerade 
wie  nach  Blutinjectionen  in  die  Venen  oder  in  die  Bauchhöhle.  In  Fall  XX 
sind  auch  die  Leberzellen  in  der  Peripherie  der  Cäppchen  ganz  schwach 
Fe  -  haltig. 

Sehr  stark  Fe -haltig  sind  in  Fall  XIX  und  XX  die  Epithellen  in 
den  gewundenen  Harnkanälchen  der  Niere  (vergl.  S.  27),  die  sich  dadurch 
von  den  Markstrahlen  scharf  absetzen.  In  Fall  XX,  der  überhaupt  die 
stärkere  Reaction  der  Nierenepithelien  zeigt,  sind  auch  die  Epithelien 
einzelner  schleifenförmiger  Kanälchen  Fe -haltig  und  finden  sich  in  Mark 
und  Uebergangszone  einzelne  kleine  Herde,  wo  in  den  Capillaren  Fe- 
haltige  Leukocyten  theils  vereinzelt,  theils  nesterweise  angehäuft  liegen. 

Von  den  Lymphdrüsen  enthalten  Fe -haltiges  Pigment  sehr  reich- 
lich die  axillaren  und  inguinalen,  massig  reichlich  die  substemalen  und 
retroperitonealen,  nur  wenig  die  maxillaren,  cervicalen  und  mesenterialen 
Drüsen. 

Hund  XXI  erhielt  in  48  Tagen  370  Ccm.  Blut  =  200  Proc.  seiner 
eigenen  Blutmenge  und  wurde  8  Monate  nach  der  letzten  EinspritzuDg 
getödtet,  nachdem  8  Tage  vorher  ein  anderer  Versuch  mit  Blutentziehung 
an  ihm  angestellt  war.  Die  Section  ergab  in  Milz  und  Knochenmark 
wenig,  in  den  Lebercapillaren  sehr  wenig  Fe  -  haltige  Körner,  die  Leber- 
und Nierenepithelien  ohne  Fe  -  Reaction ;  auch  die  Lymphdrüsen  enthalten 
nur  wenig  Pigment  und  Fe  -  Albuminat.  Mit  der  Zeit  und  unter  Mitwir- 
kung der  Blutentziehung  (s.  Nr.  VI)  war  das  von  früher  her  in  den  Or- 
ganen aufgespeicherte  Fe  ausgeschieden  und  aufgezehrt  worden. 

Aus  diesen  Versuchen  ergibt  sich,  dass  sehr  bedeutende 
Blutmengen  (bis  zu  50  Proc.  der  eigenen  Blutmasse  auf  einmal) 
vom  Unterhautzellgewebe  aufgenommen  werden  kön- 
nen; die  Aufnahme  geschieht  ohne  wesentliche  Störungen  durch  die 
Lymphwege;  wenn  auch  ein  Theil  der  rothen  Blutkörper  im  Binde- 
gewebe und  den  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  zurückgehalten  und 
in  Pigment  umgewandelt  wird,  so  gelangt  doch  ein  anderer  Theil 
(wie  schon  W.  Müller  nachwies),  und  zwar,  wie  ich  für  meine  Ver- 
suche annehmen  muss,  der  grösste  Theil  durch  die  Lymphgefässe 
in  die  Blutbahn  und  wird  hier  in  der  früher  geschilderten  Weise 
verarbeitet. 

Eine  Abweichung  von  den  früheren  Versuchen  besteht  nur  darin, 
dass  nach  der  subcutanen  Einverleibung  des  Blutes  die  Nierenepi- 
thelien stärkere  Fe -Reaction  zeigen,  als  die  Leberzellen,  während 
nach  der  Einverleibung  von  der  Bauchhöhle  her  (Versuch  XVII 
und  XVIII)  die  Leberzellen  Fe -haltiger  waren.  Vielleicht  lässt  sich 
dieser  Unterschied  dahin  deuten,  dass  die  Art  des  Blutkörperzerfalls 
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und  damit  die  chemische  Verbindung,  in  welcher  das  Fe  aus  den 
zerfallenden  Blutkörpem  in  die  Circulation  gelangt^  bei  verschiedener 
Äpplicationsweise  ebenfalls  verschieden  sind. 


V. 

In  den  vorstehenden  Versuchen  haben  wir  das  Schicksal  des 
aus  den  unbrauchbar  gewordenen  rothen  Blutscheiben  freigewordenen 
Eüsens  in  den  Pigmentkömem  und  den  farblosen  Eisenalbuminaten 
verfolgt  Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  manche  der  gelb  oder  gelb- 
roth  gefärbten  Kömer  die  Fe-Reaction  nicht  geben;  es  werden  dies 
eben  die  früheren,  den  ursprünglichen  Blutscheiben  noch  näher 
stehenden  Stadien  sein.  Was  wird  aber  aus  dem  Rest  des  Hämo- 
globinmoleküls  nach  Abzug  des  Eisens?  Die  gangbarste  und  durch 
vielerlei  Gründe  gestützte  Annahme  ist  die,  dass  normaler  Weise 
daraus  das  Bilirubin  der  Galle  entstehe. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  soll  das  im  Uebermaass  ge- 
bildete Bilirubin  zu  Icterus  führen  können.  Nach  anderen  Ansichten 
soll  dieser  Icterus,  den  man  vom  Untergang  rother  Blutscheiben  her- 
leitet, durch  einen  anderen  Farbstoff  bedingt  sein,  der  dann  auch 
im  Urin  erscheint.  Gubler  wählt  für  diesen  Farbstoff  den  Namen 
H^maphein ,  Gerhardt  glaubt  ihn  als  Urobilin  ansprechen  zu 
können« 

Icterus  der  Gewebe  sah  ich  nun  bei  meinen  Versuchsthieren 
weder  im  Leben  noch  bei  der  Section  jemals;  Gallenfarbstoff  fand 
sich  im  Urin  nicht  häufiger,  als  dies  seit  den  Untersuchungen  von 
Nannyn  auch  für  gesunde  Hunde  bekannt  ist  Ebensowenig  fand 
sich  nach  den  Transfusionen  Urobilin  im  Urin.  Da  nun  aber  das 
in  die  Gefässbahn  und  grösstentheils  auch  das  in  die  Bauchhöhle 
injicirte  Blut  doch  zunächst  noch  in  Circulation  bleibt  und  erst  sehr 
allmählich  eliminirt  wird,  stellte  ich  die  oben  angeführten  Versuche 
(XIX — XXI)  mit  Einspritzung  grösserer  Blutmengen  in  das  Unter- 
hautsellgewebe  an,  da  bei  diesen  jedenfalls  ein  grösserer  Theil  der 
rothen  Blutscheiben  an  Ort  und  Stelle  unterging  und  so  auch  die 
Verhältnisse,  welche  beim  Menschen  zu  Urobilinicterus  führen  sollen, 
nachgeahmt  wurden. 

Bei  den  3  Versuchsthieren  wurde  nach  jeder  Bluteinspritzung 
2  Woehen  hindurch  mindestens  jeden  zweiten  Tag  je  eine  zu  ver- 
schiedenen Tageszeiten  entnommene  Urinprobe  auf  Gallenfarbstoff 
und  Urobilin  untersucht.  (Für  ersteren  wurde  die  Gmelin'sche ,  da- 
neben zuweilen  die  Huppert'sche  Reaction  angestellt,  auf  Urobilin 
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wurde  mit  dem  Spectralapparat  untersucht,  nachdem  der  Urin  mit 
Ammoniak  und  Ghlorzink  versetzt  und  filtrirt  war.  Auch  auf  Indican 
wurde  —  gewöhnlich  mit  positivem  Ergebniss  —  geprüft) 

Urobilin  fand  sich  nun  kein  einziges  Mal.  Gallenfarb- 
stoff fand  sich  in  Versuch  XXI  nie,  in  Versuch  XIX  einige  Mal  in 
geringer  Menge,  in  Versuch  XX  reichlicher  und  häufiger  (etwa  in 
Va  aller  Untersuchungstage},  aber  ohne  Beziehung  zu  den  Blutein- 
spritzungen; offenbar  handelte  es  sich  hier  um  die  bei  Hunden  so 
häufige  individuelle  physiologische  Eigenthttmlichkeit 0 ;  in  Folge 
der  Bluteinspritzung  trat  Gallenfarbstoff  im  Urin 
nicht  auf. 

Um  die  Versuchsbedingungen  noch  mehr  zu  variiren,  wurde 
endlich  noch  undefibrinirtes  Blut  eingespritzt,  da  man  nach 
den  Versuchen  von  Gordua  u.  A.  hierbei  noch  mehr  Pigmentbildung 
und  langsamere  Resorption  erwarten  durfte;  vergl.  Versuch  XIX. 

Versuch  XXII  und  XXIII.  Zwei  etwa  3  Monate  alte  Jagdhunde 
bekommen  mittelst  Stichcanüle  direct  aus  der  Carotis  eines  anderen  Hun- 
des jeder  etwa  200  Ccm.  nndefibrioirtes  Blut  in  die  Bauchhöhle  gespritzt. 
Auch  hier  Hess  sich  in  dem  wie  oben  untersuchten  Urin  weder  Gallen- 
farbstoff  noch  Urobillin  nachweisen.^) 

Das  Ergebniss  ist  also,  dass  nach  Einspritzung  von  Blut 
in  dieGefässe,  die  Bauchhöhle  oder  das  Unterhautzell- 
gewebe bei  Hunden  weder  Icterus  auftritt,  noch  Gallen- 
farbstoff oder  Urobilin  im  Urin  erscheint  Da  nun  aus 
verschiedenen  Gründen  die  Entstehung  dieser  Farbstoffe  aus  Hämo- 


1)  Das  Gleiche  gilt  wohl  für  die  YersuchBeigebniBse  von  Stroinski  (Ueber 
kOnstl.  Vermehrung  d.  Blutmenge.  Diss.  Greifswald  1874),  der  nach  Transfusionen 
gleichartigen  Blutes  in  die  Venen  bei  2  Versuchshunden  Gallenfarbstoff  fand,  bei 
3  anderen  und  bei  3  Kaninchen  nicht. 

2)  Wenn  ich  auch  auf  Urobilin  prüfte,  obwohl  dieser  Stoff  im  Hundeham 
bisher  nicht  beobachtet  worden  ist,  so  liegt  in  den  oben  gegebenen  Auseinander- 
setzungen die  Begründung  dafür. 

Freilich  wird  nicht  selten  Poncet  (De  Tict^re  h^matique  traumatique.  Paris 
1874)  citirt,  der  experimentell  das  Auftreten  von  Urobilin  bei  Katzen  und  Hunden 
nach  subcutanen  Bluteinspritzungen  beobachtet  haben  soll.  Sieht  man  indessen 
diese  Arbeit  selbst  nach,  so  findet  man,  dass  Poncet  yerschiedene  Hamfarb- 
Stoffe  nicht  zu  kennen  scheint  (1.  c.  p.  13)  und  (1.  c.  p.  55)  „den  Hamfarbstoff' 
Urobilin  zu  nennen  beliebt.  Den  Nachweis  dieses  MUrobilins"  sieht  er  in  der 
rothbraunen  und  rothgelben  Farbe  des  Urins,  die  bei  Katzen  nach  der  subcutanen 
Einspritzung  gleichartigen  Blutes,  bei  Hunden  nach  der  Einspritzung  von  Hammel- 
und  Rinderblnt  eintritt  (I).  Dass  solche  Versuche  gar  nichts  bewdsen,  liegt 
auf  der  Hand. 
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globin  sehr  wahrscheinlich  ist  i),  würde  dies  negative  Ergebniss  ent- 
weder dahin  zu  deuten  sein,  dass  die  Thätigkeit  von  Leber  und 
Darm  hingereicht  hat,  um  auch  das  aus  den  untergegangenen  Blut- 
körpern gebildete  Mehr  an  Farbstoffen  auf  dem  gewöhnlichen  Wege 
auszuscheiden,  oder  man  müsste  annehmen,  dass  das  Hämoglobin  in 
Terschiedener  Weise  zerfallen  könnte,  so  dass  es  nicht  noth wendig 
zur  Bildung  von  Oallenfarbstoffen  dabei  zu  kommen  brauchte. 

VI. 

Wie  früher  die  künstliche  Plethora,  so  wurde  in  der  folgenden 
Versuchsreihe  die  Wirkung  wiederholter  Blutentziehun- 
gen 2),  namentlich  auf  die  blutbildenden  Organe  und  deren  Fe- Ge- 
halt geprüft.  Dabei  wurde  das  Maass  (der  gewöhnlich  aus  der  Arterie 
gemachten)  Blutentziehung  so  gewählt,  dass  ein  vollständiger  Ersatz 
des  Blutes  im  Organismus  erwartet  werden  konnte;  es  wurden  des- 
halb gewöhnlich  nicht  mehr  als  30  Proc.  des  Gesammtblutes  oder 
2,3  Proc.  des  Körpergewichts  an  Blut  entzogen. 


XXIT. 

Körpergewicht 
in  Grammen    H 

9' 

"*    S    Ea     .9 

Hb -Gehalt 
des  Blutes 
in  Frooenten  H 
der  Norm      || 

Spec.  Gewicht  || 
des  Blutes 

Entxogene  Blntmeage 
in 

« 

Datum 

Ccm. 

Froo.  des 

KArper- 

hlutes 

* 

Hund  einige 
Monate  alt 

7600 

550 

17.  Decemb^r 

I.  Blutentziehung 

— 

— 

84 

1047 

200 

36 

-- 

18. 

54 

— 

— 

7.  Jan.  1980 

— 

90 

— 

— 

— 

— 

22.  Januar 

11: 

— 

— 

102 

1048 

240 

33 

36 

23.      - 

— 

60 

— 

— 

26.      * 

— 

72 

— 

— 

— 

2.  Februar 

— 

— 

75 

— 

27. 

III. 

12050 

882 

84 

1049 

280 

32 

72 

18.  März 

— 

— 

66 

— 

— 

^— 

__ 

31.      « 

IV. 

14000 

1025 

84 

1049 

300 

29 

94 

2.  April 
19.      - 

V. 

_ 

^^^ 

54 

108  (?) 

_ 

230 

22 

113 

20.      « 

75 



— 

-^ 

3.  Juni 

VI. 

16000 

1167 

1054 

350 

30 

158 

29.  Juli 

GetOdtet 

— 

— 

212 

Sa.: 

1620  Ccm. 

182  Proc. 

1)  An  einzelnen  umschriebenen  Stellen  kommt  es  in  den  Zellgewebsbluter- 
gttssen  bei  Hunden,  wie  ich  aus  neueren  Beobachtungen  weiss,  zu  einer  gewissen 
Zeit  ganz  constant  zur  BUdung  von  Gallenfarbstoff,  der  sowohl  Bindegewebszellen 
wie  Bündel,  namentUch  al)er  die  elastischen  Fasern  intensiv  gelb  färbt. 

2)  Aehnliche  Versuche,  wenn  auch  von  etwas  anderen  Gesichtspunkten  aus, 
machte  Tolmetscheff  (s.  Hoppe- Seyl er,  Med.-chem.  Unters.  Tübingen.  H.  3, 
und  Physiolog.  Chemie.  8.473),  sowie  Litten  u.  Orth,  Berl.  klin.  Woch.  1877. 

Deutaches  Arohiv  f.  klin.  Medicin.   XXXIII.  Bd.  3 
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Diesem  Thiere  wurden  also  in  158  Tagen  6  Blatentziehungen  gemacht  yoq 
zusammen  1620  Ccm.,  d.  i.  etwa  182  Proc.  seiner  eigenen  Blutmasse.  —  Oetödtet 
56  Tage  nach  der  letzten  Blutentziehung. 


XXV. 

Körpergewicht 
in  Grammen 

Wahrscheinlichen 
Blatmenge 
des  Körpers    | 
in  Ccm.       | 

Hb -Gehalt 

des  Blntes 

in  Procenten 

der  Norm 

Spec.  Gewicht 
des  Blntes 

Entzogene  Blatmenge 
in 

Datnm 

Ccm. 

I^roc  des 

Kttrper- 

blntes 

Pudel 

11000 

806 

21.  Januar 

I.  BlutentziehuDg 

— 

102 

1053 

340 

43 

— 

22.      - 

— 

— 

65 

— 

-^ 

— 

— 

28.      - 

— 

63 

— 

— 

— 

2.  Februar 

- — 

— 

78 

— 

— 

— 

— 

28.      - 

II. 

12200 

891 

108 

1058 

250 

28 

3S 

1.  März 

67 

— 

— 

— 

— 

16.      - 

— 

90 

— 

— 

27.      - 

III. 

— 

— 

102 

1057 

280 

31 

65 

30.      - 

— 

60 

— 

— 

19.  April 

IV. 

12000 

— 

98 

— 

300 

33 

88 

20.      - 

— 

— 

45 

— 

— 

— 

27.  Mai 

V. 

-^ 

106 

1054 

350              36 

126 

8.  August 

Verblutet 

— 

—               — 

198 

Sa.: 

1520  Ccm. 

172  Proc. 

Dem  Thier  wurden  also  in  126  Tagen  5  Blutentziehungen  gemacht  von  zu- 
sammen 1520  Ccm.,  d.  i.  172  Proc.  seiner  eigenen  Blutmasse.  Nach  der  ersten 
BlutentziehuDg  war  das  Thier  einige  Tage  matt  und  appetitlos;  auch« nach  der 
vierten  war  es  sehr  schwach,  hatte  sogar  einen  Erampfanfall,  erholte  sich  aber 
schnell  und  frass  am  nächsten  Tage.  Die  anderen  Blutentziehungen  führten  za 
keinen  Störungen.  --  W&hrend  der  Beobachtungszeit  war  das  Thier  sehr  fett  ge- 
worden. Bei  der  Verblutung  —  72  Tage  nach  der  letzten  Blutentziehung  -—  erhielt 
man  570  Ccm.  Blut  (spec.  Gew.  1052),  d.  i.  64  Proc.  des  wahrscheinlichen  Gesammt- 
blutes  oder  5  Proc.  des  Körpergewichts. 


XXVI. 

Ausgewachsener 

Hund 

4.  Januar 

I.  Blutentziehung 

2.  März 

II. 

15.      " 

III. 

7.  April 

IV. 

8.      • 

30.  Mai 

V. 

8.  Juni 

25.  Juli 

Verblutet 

27200 


31900 


1985 


2330 


— 

1060 

600 

30 

— 

— 

1060 

800 

40 

'  57 

— 

1049 

800 

40 

70 

88 
48 

8S 

1046 

800 

40 

93 

1051 

1000 

(50) 

146 

69 

— 

__ 

66 

1047 

~ 

202 

Sa.: 

4000  Ccm. 

(200  Proc.) 

liem  Thier  wurden  also  binnen  146  Tagen  5  Blutentziehungen  gemacht  von 
zusammen  4000  Ccm.,  d.  i.  etvras  weniger  als  200  Proc.  seiner  eigenen  Blutmenge. 
Nur  der  letzten  Blntentziehung  folgte  ein  Unwohlsein  von  wenigen  Tagen.  Der 
Hund  war  in  der  Beobachtungszeit  sehr  fett  geworden.  —  56  Tage  nach  der  letzten 
Blutentziehung  wurde  er  getödtet;  das  dabei  ausfliessende  Blut  konnte  durch  Zu- 
fall nicht  genau  gemessen  werden. 
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Der  Sectionsbefund  der  3  Versuchsthiere  war  ein  fast  vollkom- 
men identischer:  Leber  und  Milz  erscheinen,  namentlich  im  gehärteten 
Zustande,  schon  für  das  blosse  Auge  blass;  mit  NH4S  zeigt  die  Leber 
mikroskopisch  keine  Fe-Reaction,  auch  keine  Spur  von  Grünfärbung. 

Milz  und  Knochenmark  (sowohl  des  Femnr  wie  der  kurzen 
Knochen)  zeigen  in  Versuch  XXV  und  XXVI  gar  kein  Pigment  und 
mit  NH4S  keine  Fe-Eeaction,  sondern  nur  ganz  schwache  diffuse 
Grflnfärbnng;  in  Versuch  XXV  finden  sich  sehr  vereinzelte  Pigmentkörner; 
meist  von  Manlbeerform  und  im  Knochenmark  grösstentheils  in  den  Arte- 
rienscheiden gelegen;  auch  mit  NH4S  nur  sehr  sparsame  Fe  -  haltige  Kör- 
ner nachzuweisen. 

Fettzellen  enthält  das  Knochenmark  des  Femnr  reichlich ,  —  wenn 
auch  vielleicht  nicht  so  viel  wie  in  der  .Norm. 

Die  Lymphdrüsen  der  verschiedensten  Körpergegenden  zeigen 
kein  oder  sehr  wenig  Fe -haltiges  Pigment. 

Ans  diesen. Versuchen  geht  hervor,  dass  nach  dem  Verlust  von 
etwa  30  Free,  des  Gesammtblutes  die  in  dem  Absinken  des  Hämo- 
globingehaltes sich  äussernde  zunächst  folgende  Verdünnung  des  Blutes 
schon  nach  wenigen  Tagen  rückgängig  zu  werden  beginnt  und  dass 
nach  3 — 4  Wochen  specifisches  Gewicht  und  Hämoglobingehalt  den 
alten  Stand  erreicht  haben ^);  dabei  bewahrt  Hund  XXV  seine 
individuelle,  schon  anfänglich  vorhandene  etwas  höhere,  Hund 
XXIV  seine  etwas  niedrigere  specifische  Gewichtszahl;  nach 
den  späteren  Entziehungen  scheint  im  letzteren  Falle  dann  das  spe- 
cifische Gewicht  etwas  zu  steigen,  —  vielleicht  in  Folge  der  Anregung 
und  dauernden  Thätigkeitssteigerung  der  blutbildenden  Organe.  In 
Versuch  XXVI  scheinen  durch  die  schneller  wiederholten  und  etwas 
grösseren  Blutverluste  (bis  40  Froc.)  specifisches  Gewicht  und  Hb- 
Gehalt  dauernd  etwas  herabgedrückt  zu  sein.  Auf  das  Befinden  der 
Thiere  hatten  die  einzelnen  Blutentziehungen  keinen  oder  nur  in 
ganz  vorübergehender  Appetitsstörung  sich  äussernden  Einfluss. 

Im  Laufe  von  4—5  Monaten  war  nun  jedem  der  3  Versuchsthiere 
nach  und'nacb  fast  das  Doppelte  seiner  eigenen  Blut- 
menge entzogen  worden;  nach  dem  Verhalten  der  Thiere  und 
der  Untersuchung  der  späteren  Blutproben  zu  schliessen,  wurde  dieses 
entzogene  Blut  mehr  oder  weniger  vollständig  ersetzt^),  — ge- 
wiss eine  sehr  bemerkenswerthe  Leistung  des  Organismus! 
_^^_^^__^____^_^_^_^_^^_^^___         ■« 

1)  Lyon  (Virch.  Arch.  Bd.  84)  fand  nach  Blutverlusten  von  3,5—4,5  (I)  Proc. 
des  Körpergewichts  bei  Hunden  die  Zahl  der  rothen  Blutkörper  nach  19—34  Tagen 
wieder  hergestellt 

2)  Uebereinstimmend  mit  sonstigen  Erfahrungen  waren  alle  3  Hunde  wäh- 
rend der  Versuchsdauer  recht  fett  geworden  und  scheint  das  Blutvolumen  nicht 
im  VerhältnisB  zu  der  durch  den  Fettansatz  bedingten  Körpergewichts  Vermehrung 

3* 
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Das  Material  für  diesen  Ersatz  sowohl  der  übrigen  Bestandtheile, 
als  des  uns  hier  besonders  interessirenden  Eisens  stammte  unzweifel- 
haft grösstentheils  aus  der  Nahrung,  zum  anderen  Theil  aber  aus 
den  in  Milz,  Knochenmark  und  Lymphdrüsen  abgela- 
gerten Pigmentkörnern  und  Eisenalbuminaten,  die  man 
bei  gesunden  Hunden  niemals  vermisst,  die  in  diesen  3  Fällen  aber 
gänzlich  oder  fast  gänzlich  fehlten,  eben  weil  sie  aufgebraucht  waren. 
Man  darf  daraus  wohl  schliessen,  dass  auch  in  der  Norm  diese  Be- 
standtheile  der  genannten  Organe  immer  wieder  mit  zur  Neubildung 
rother  Blutkörper  verwendet  werden  und  dass  diese  Pigment- 
und  Fe-Körner  gleichsam  ein  Reservematerial  in  dem 
Kreislauf  der  Blutkörperbildung  darstellen,  das  dann  besonders  in 
Anspruch  genommen  wird,  wenn  die  Eisenzufuhr  vom  Darm  her  aas 
irgend  einem  Grunde  stockt  oder  dem  excessiv  gesteigerten  Bedarf 
nicht  mehr  genügen  kann. 

Und  nicht  nur  das  in  den  (wahrscheinlichen)  eigentlichen  Bil- 
dungsstätten rother  Blutkörper ,  Milz  und  Knochenmark,  abgela- 
gerte Eisen  wird  verbraucht,  sondern  mit  der  wahrscheinlich  gleich- 
zeitig gesteigerten  Bildung  von  Lymphkörpern  in  den  Lymphdrüsen 
werden  auch  die  in  letzteren  abgelagerten  Pigment-  und  Eisenpartikel 
wieder  in  Bewegung  gesetzt  und  dann  weiter  verarbeitet 

Der  Mangel  jeglicher  Andeutung  einer  auch  nur  diffusen  Fe- 
Reaction  der  Leberzellen  scheint  dafür  zu  sprechen,  dass  auch  die 
normale  Eisenausscheidung  durch  dieses  Organ  auf  ein  Minimum 
reducirt  war  (vergl.  übrigens  Versuch  XXVII). 

Aehnlich,  wenn  auch  in  Einzelheiten  verschieden,  waren  die 
Folgen  der  Blutentziehungen  in  nebenstehendem  Versuch  XXVII. 

Das  Thier  ging  nach  der  zweiten  sehr  massigen  und  noch  dazu 
nach  grosser  Pause  gemachten  Blutentziehung  an  rasch  zunehmender 
schwerer  Anämie  zu  Grunde.  Die  erste  Blutentziehung,  die  kürzlich 
überstandene  Gravidität  und  das  Bestehen  der  Magenfistel  hatten  den 
Hund  wohl  schon  vorher  geschwächt,  und  so  war  bei  der  bestehen- 
den Fettleibigkeit  das  schon  ziemlich  alte  Thier  selbst  dem  massigen 
Blutverlust  gegenüber  nicht  mehr  widerstandsfähig  genug;  —  auch 
beim  Menschen  finden  wir  ja  nicht  selten  eine  derartige  Gombination 
als  Ursache  perniciös  verlaufender  Anämie.  Das  Reservematerial  an 
Fe  in  den  blutbildenden  Organen  war  auch  hier  bis  auf  den  letzten 
Rest  aufgebraucht  und  auch  die  Leber  ausserordentlich  eisenarm. 


Eugenommen  zu  haben,  da  bei  der  Verblutong  in  Versuch  XXV  nur  5  Proc.  des 
Körpergewichts  erhalten  wurden  (veigl.  dieses  Archiv  Bd.  XXVII,  S.  196). 


Zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Blutes. 
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xxTn. 

• 

Körpergewicht 
in  Onmmen 

Wahrscheinliche 

Blatmenge 

des  Körpers 

in  Ccm. 

Hb -Gehalt 

des  Blntes 

in  Frocenten 

der  Norm 

Spec.  Gewicht 
des  Blntes 

Entsogene  Blatmenge 
in 

Datnm 

Ccm. 

Free,  des 

Körper- 

blntes 

öS 

9.  August 
15.       - 

1.  Norember 

15.  December 

16.  * 

7.  Januar 
14.       * 

Alte  HUndin 
ziemlich  fett 
I.  Blutentsiehung 
Magenfistel  an- 
gelegt 
Ein  Junges  ge- 
worfen 
II  .Bltttentziehung 

Tod  durch 
Schwäche 

18850 
23850 

1380 
1740 

100 

100 
72 
38 

f061 
1057 

400 
550 

29 

• 

31 

Bis  zur  zweiten  Blutentziehung  war  das  Thier  ganz  wohl  gewesen,  von  da 
ab  wurde  es  matt  nnd  appetitlos,  ausserordentlich  bleich  und  verdaute,  wie  man 
durch  die  Magenfistel  erkennen  konnte,  auch  die  wenige  in  den  Magen  eingeführte 
Nahrung  nicht;  so  ging  es,  noch  immer  sehr  fett,  an  Schwäche  zu  Grunde.  Poi- 
kilocyten  waren  nie  im  Blute  vorhanden.  —  Bei  der  Section  sind  s&mmtllche 
Organe  sehr  blass.  —  In  Milz,  Knochenmark  und  Leber  kein  Pigment,  keine  Spur 
von  Fe-Reaction  nachzuweisen.  —  Die  chemische  Untersuchung  der  Leber  ergibt 
nur  0,05  Fe  auf  100  Th.  Trockensubstanz.  (Das  Herzfleisch  zeigt  fleckweise  starke 
Verfettung;  mikroskopisch  zwischen  den  verfetteten  Fasern  auch  Herde  grosser 
nmdovaler  Zellen.) 


Die  vorstehend  geschilderten  Versuche  sind,  wie  ich  glaube,  ge- 
eignet, weiteres  Licht  sowohl  auf  die  früher  von  mir  und  6.  Peters 
geschilderten  pathologischen  Befunde  der  Fe-Anhäufung  in  verschie- 
denen Organen  des  Menschen  wie  auf  die  physiologischen  Lebens- 
schicksale der  rothen  Blutkörper  zu  werfen,  indem  sie  deren  Spuren 
an  der  Hand  der  Eisenreaction  verfolgen. 

Sie  zeigen,  dass  das  gelbe  Pigment  in  Milz,  Knochen- 
mark und  wahrscheinlich  auch  in  den  Lymphdrüsen  nicht  nur 
zufällig  dort  abgelagert  ist,  sondern  dass  es  eine  bestimmte  Bedeu- 
tnng  hat:  es  ist  eine  der  Zwischenstufen,  welche  das  einer 
verbranchten  Blutscheibe  entstammende  Eisentheilchen  durchmacht, 
bevor  es  zum  Aufbau  eines  neuen  Blutkörperchens  verwendet  wird. 

Bei  reichlichem  Untergang  rother  Blutkörper  sehen  wir  Massen 
dieses  Pigments  und  der  daraus  entstandenen  Fe-Albuminate  gebildet 
nnd  aufgehäuft,  während  bei  erhöhtem  Bedarf  für  die  Neubildung 
rother  Körper  diese  als  Reservematerial  aufgehäuften  Sub- 
stanzen völlig  aufgezehrt  werden. 

Nach  Analogie  ähnlicher  Vorgänge  im  Körper  ist  es  nicht  über- 
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raschend,  das8  die  Menge  dieses  ReservemateriaU  auch  unter  phy- 
siologischen Verhältnissen  sehr  wechselt.  Dauernd  findet  es  sich  in 
grösserer  Menge  nur  in  Milz  und  Knochenmark,  und  zwar  reichlicher 
mit  zunehmendem  Lebensalter.  In  den  Lymphdrüsen  scheint  es  wohl 
nach  örtlichen  Verhältnissen  überhaupt  m'ehr  zu  variiren.i)  In  den 
Lebercapillaren  kommt  es  nur  vorübergehend,  einige  Monate  nach 
reichlicherem  Untergang  rbther  Blutkörper  vor;  unter  physiologischen 
Verhältnissen  findet  man  die  Fe -haltigen  Leukocyten  hier  nur  sehr 
vereinzelt;  eine  Ausnahme  macht  einzig  das  Murmelthier,  bei  dem 
sie  sich  (wie  in  Milz  und  Knochenmark,  so  auch  in  der  Leber)  am 
Ende  des  Winterschlafes  in  ziemlicher  Menge  finden,  —  als  Ausdruck 
des  in  dieser  Periode  stattgehabten  Unterganges  rother  Blutkörper, 
wie  er  sich  auch  aus  der  Untersuchung  des  Blutes  selbst  durch  Zäh- 
lung und  Farbstoffmessung  zu  dieser  Zeit  ergibt. 2) 

Während  nun  der  grösste  Theil  des  im  Körper  befindlichen 
Eisens  im  Blut  und  den  blutbildenden  Organen  einen  innieren  Kreis- 
lauf und  Stoffwechsel  durchmacht,  wird  ein  anderer  kleinerer  Theil 
durch  Leber  und  Nieren  nach  aussen  abgeschieden;  ersterer  Drüse 
fällt  der  Hauptantheil  davon  zu,  wie  ausser  dem  Eisengehalt  der 
Galle  auch  der  Umstand  beweist,  dass  sehr  häufig  Schnitte  der  nor- 
malen Leber  mit  NH4S  eine  grünliche  Färbung  annehmen,  die,  in 
geringeren^  Graden  nur  für  das  blosse  Auge  sichtbar,  in  anderen 
Fällen  auch  bei  mikroskopischer  Betrachtung  bleibt  und  als  den 
Leberzellen  anhaftend  sich  erweist.  Bei  menschlichen  Leichen  ist 
stärkere  Fe-Reaction  der  Leberzellen  (mit  Vorkommen  Fe- haltiger 
Körnchen)  ein  nicht  seltener  Befund  und,  wenn  auch  als  pathologisch 
anzusehen,  doch  nur  die  quantitative  Steigerung  eines  physiologischen 
Verhaltens. 

Dass  die  Nieren  an  der  Abscheidung  des  Eisens  erst  in  zweiter 
Linie  betheiligt  sind,  beweist  neben  dem  geringeren  Eisengehalt  des 
Urins  auch  das  seltenere  Vorkommen  der  Fe-Reaction  an  den  Nieren- 
epithelien  in  den  Leichenbefunden  des  Menschen. 

In  den  Plethoraversuchen  am  Hunde  stellte  sich  freilich  das 

■ « 

1)  Da  die  Lymphe  normaler  Weise,  wenn  auch  in  wechselnder  Menge,  rothe 
Blutkörper  führt,  dürfte  Pigmentbildung  in  den  Lymphdrüsen  etwas  Physiologisches 
sein;  da  dies  Pigment  und  Fe-Albumioat  indessen  von  den  neogebildeten  Lymph- 
körpem  fortwährend  weiter-  und  dem  Kreislauf  zugeführt  wird,  ist  die  in  den 
Drüsen  auffindbare  Menge  dieser  Stoffe  eine  massige  und  ausserdem  je  nach  Um- 
ständen wechselnde.  Die  Form  des  Pigments  in  den  Lymphdrüsen  ist  durchaus 
ähnlich  <fer  in  der  Milz;  auch  hier  sind  nicht  alle  auf  Fe  reagirenden  Partikel 
pigmentirt. 

2)  Arch.  f.  exper.  Pathol.  Bd.  XV.  S.  1. 


Zur  Physiologie  and  Pathologie  des  Blutes.  39 

dgenthümliche  Verhalten  heraus,  dass  nach  Einführung  des  Blutes 
in  die  Bauchhöhle  zwar  die  Leberzellen,  nach  Einführung  in  das 
Unterhautzellgewehe  aber  die  Nierenepithelien  stärkere  Fe-Reaction 
gaben.  Ich  muss  es  dahin  gestellt  sein  lassen,  ob  der  Unterschied 
in  der  Applicationsweise  auch  zu  einem  Unterschied  in  der  Art  der 
Zersetzung  der  Blutkörperchen  und  der  Form  der  chemischen  Bin- 
dung des  Fe  führte,  oder  ob  diese  Abweichung  durch  andere  Unter- 
schiede der  Versuchsanordnung  bedingt  war.  Dass  in  der  That  je 
nach  der  Form  der  Verbindung,  in  welcher  das  Fe  in  die  Circula- 
tion  gebracht  wird,  der  eine  oder  andere  Weg  für  die  Ausscheidung 
bevorzugt  wird,  ergibt  sich  aus  den  Versuchen  von  Glaeveck  und 
T.  Stark:  Nach  subcutaner  Einspritzung  citronensauren  Eisenoxyds 
erscheint  das  Fe  vorwiegend  in  Nieren  und  Harn,  nach  Hämoglobin- 
einspritzung konnte  es  nur  in  den  Leberzellen  nachgewiesen  werden.  0 

Für  die  Beurtheilung  der  pathologisch-anatomischen 
BefundebeimMenschen  werden  wir  aus  den  gewonnenen  Kennt- 
nissen folgende  Schlüsse  ziehen  können: 

1.  Der  Pigment-  (resp.  Fe-) Gehalt  von  Milz  und  Knochen- 
mark hat  eine  gewisse  Bedeutung  nur  dann,  wenn  er  entweder  sehr 
gross  oder  sehr  gering  ist. 

a)  Reichthum  an  Fe  deutet  auf  reichlichen  Untergang  rother 
Blutkörper ;  für  Beurtheilung  des  Zeitpunktes  dieses  Unterganges  kann 
ich  für  den  Menschen  keine  sicheren  Anhaltspunkte  geben ;  nach  den 
Hundeversuchen  scheint  die  Siderosis  des  Knochenmarks  einige  Wo- 
chen nach  dem  Untergang  aufzutreten  und  nach  5 — 6  Monaten  schon 
erbeblich  zurückgegangen  zu  sein.  Die  Schnelligkeit  der  Blutneu- 
bildung wird  die  Dauer  des  Zustandes  natürlich  beeinflussen.  Er 
findet  sich  z.  B.  nach  länger  dauernden  fieberhaften  Krankheiten 
(möglicherweise  nach  wirklicher  Plethora?). 

b)  Geringe  Menge  oder  gänzliches  Fehlen  des  Fe  kann  bedingt 
sein  durch  vermehrten  Verbrauch  zur  Blutneubildung  nach  einmaligen 
oder  wiederholten  Blutverlusten.  Aber  auch  langwierige  anderwei- 
tige Säfteverluste  werden  dazu  führen  können;   ebenso  andauernde 


1)  Aach  ein  anderer  Punkt  ist  nicht  unwichtig:  Während  in  den  Sections- 
befonden  des  Menschen  und  in  den  Plethoraversuchen  am  Hund  die  Eisenablage- 
rong  regelmässig  im  basalen,  aufsitzenden  Theil  der  Nierenepithelzellen  am  stärk- 
sten, resp.  auf  diese  beschr&nkt  ist,  findet  sich  nach  Einspritzung  citronensauren 
Eisenoxyds  das  Eisen  nur  in  dem  der  freien  Fläche  zugewandten  TheU  (oder  gar 
nur  auf  der  freien  Fläche) ;  es  dürfte  dies  der  anatomische  Ausdruck  der  That- 
Sache  sein,  dass  nach  Einffthrung  des  Salzes  die  Eisenausscheidung  schnell  von 
Statten  geht,  in  den  anderen  Fällen  das  Fe  längere  Zeit  in  den  Epithelien  verweilt. 
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Störungen  der  Nahrungsaufnahme ,  insofern  bei  solchen ,  auch  ohne 
XJeberschreitung  des  physiologischen  Maasses  der  Fe -Ausscheidung, 
das  Reservematerial  allmählich  verbraucht  wird.  Ceteris  paribus  wer- 
den Blutverluste  von  Leuten  mit  geringem  Fe-Vorrath  in  Milz  und 
Knochenmark  wahrscheinlich  weniger  gut  ertragen  werden,  als  von 
anderen,  und  dieser  Umstand  mag  mit  in  Betracht  kommen  für  die 
geringere  Resistenzfähigkeit  sowohl  der  sehr  jungen  Individuen,  als 
auch  der  alten  und  der  sehr  fetten,  bei  welchen  letzteren  das  blut- 
bildende Gewebe  grösstentheils  durch  Fettgewebe  ersetzt  ist. 

2.  Das  Auftreten  Fe- haltiger  Leukocyten  in  den  Lebercapil- 
laren  deutet  mit  grösserer  Sicherheit  als  der  Befund  von  Milz  und 
Knochenmark  auf  stattgehabten  Untergang  rother  Blutkörper,  da  sie 
sich  normaler  Weise  nur  ganz  vereinzelt  finden.  Auch  lässt  sich, 
nach  den  Thierversuchen ,  aus  diesem  Befunde  mehr  auf  den  Zeit- 
punkt dieses  Unterganges  schliessen,  weil  sie  schneller  als  aus  Milz 
und  Knochenmark  verschwinden  (in  2 — 3  Monaten);  namentlich  gilt 
dies  von  den  kleineren  Fe -haltigen  Blutkörpern,  während  die  pig- 
mentkornhaltigen  Riesenzellen  länger  zu  persistiren  scheinen.  Die 
kürzeste  Zeit,  binnen  welcher  die  Fe -haltigen  Zellen  aus  rothen  Blut- 
körpem  entstehen  können,  vermag  ich  nicht  sicher  anzugeben;  nach 
den  Beobachtungen  von  6.  Peters  bei  Gastroenteritis  der  Kinder 
scheinen  3  Tage  zu  genügen;  doch  bedarf  dies  noch  weiterer  Bestäti- 
gung, da  früher  bestandene  Ernährungsstörungen  in  jenen  Fällen 
wohl  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  sind. 

3.  Eisenreaction  der  Leberzellen  deutet  (wenn  sie  das 
sehr  geringe  physiologische  Maass  überschreitet)  ebenfalls  auf  ver- 
mehrten Untergang  rother  Blutkörper  in  den  letzten  Wochen.  Grössten- 
theils wird  wohl  von  fern  her,  von  den  eigentlichen  Untergangsstellen 
der  Blutkörper,  das  Fe  in  gelöster  Form  z.  B.  als  Hämoglobin  durch 
den  Blutstrom  den  Leberzellen  zugeführt,  namentlich  ist  dies  wahr- 
scheinlich für  die  Fälle  reiner  Leberz ellei^siderosis.  Zum  anderen 
Theil  mag  das  Fe  aus  den  in  den  Capillaren  abgelagerten  Fe -hal- 
tigen Leukocyten  direct  in  die  Leberzellen  gelangen.  Wahrschein- 
lich spielen  bei  der  Leberzellensiderosis  des  Menschen  Secretions- 
störungen  der  Zellen  mit,  da  sich  bei  den  gesunden  Versuchsthieren 
dieser  Zustand  erst  durch  sehr  massenhafte  Blutzufuhr  erzeugen  Hess. 

Uebrigens  wird  noch  durch  weitere  Beobachtungen  gerade  dieser 
Punkt  aufgeklärt  werden  müssen,  welche  Bedingungen  vorwiegend 
zur  Fe -Ablagerung  in  den  Lebercapillaren ,  welche  zur  Ablagerung 
in  den  Leberzelien  führen. 

4.  Die  Epithelien  der  Nierenrinde  sind  nach  den  bis  jetzt  ge- 
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maehten  Beobaehtangen  beim  Menschen  nur  dann  Fe -baltig,  wenn 
ein  sebr  massenhafter  Untergang  rother  Blutkörper  stattgehabt  und 
sieh  auch  schon  in  anderen  Organen  kundgegeben  hat.  Auch  hier 
durften  für  das  Auftreten  andere  Bedingungen  (der  Secretion)  mit 
eingreifen.  Die  Ablagerung  des  Fe  im  basalen  Theil  der  Zellen  scheint 
auf  ein  lftngeres'(docb  wohl  kaum  mehr  als  einige  Wochen  währen- 
des) Verweilen  in  denselben  hinzudeuten. 

In  andere  Organe  (Pankreas,  Speicheldrüsen,  Schilddrüse, 
Epithelien  des  Plexus  chorioideus,  Herzmuskel)  scheint  das  Fe  nur  in 
sehr  seltenen  Fällen  besonders  massenhaften  Unterganges  rother  Blut- 
körper zu  gelangen. 

Wie  ich  hoffe,  werden  diese  Resultate  auch  für  die  Erkenntniss 
der  pemiciösen  Anämie  von  Werth  sein,  insofern  wir  anatomisch 
unterscheiden  können,  ob  die  Anämie  durch  einen  inneren  Untergang 
des  Blutes  (eine  Haemophthisis)  entstand,  oder  ob  ihr  eine  Verarmung 
des  Körpers  an  Blutbildungsmaterial  zu  Grunde  lag;  auf  welchem 
Wege  in  letzterem  Falle  diese  Verarmung  entstand,  ob  durch  Blut- 
verluste, ob  durch  Säfteverluste  oder  ob,  bei  Einhaltung  der  physio- 
logischen Ausscheidungsgrössen ,  der  Ersatz  ein  mangelhafter  war, 
diese  Frage  muss  natürlich  aus  anderen  Befunden  entschieden  werden. 

Auch  für  die  Verschiedenheit  in  der  Wirkung  der  Eisenpräpa- 
,'  rate  bei  anämischen  Zuständen  erschliesst  sich  uns,  wenigstens  nach 
ein  er  Richtung  hin,  ein  gewisses  Verständniss:  bei  Eisenarmuth  wird 
ihre  Darreichung  einem  Bedürfniss  des  Körpers  entgegenkommen,  bei 
Siderosis  dieser  Organe  wird  Nutzen  von  ihnen  kaum  zu  erwarten 
sein. 
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UntersuchuDgen  Ober  die  letzten  Endigungen  der  motorischen  Nerven 
im  quergestreiften  Muskel  und  ihr  Verhalten  nach  der  Durchschnei- 
dung der  Nervenstämme. 

Aus  dem  med.-klinischen  Institute  zu  München. 

Von 

Dr.  Hermann  G^BSler, 

I.  Assistent  d«s  med.-klinischen  Instituts. 

(Hierzu  Tafel  I— IV.) 

In  seinen  Lefons  sur  Vhistologie  du  Systeme  nerveux  hat  Ban- 
yier  eine  ausführliche  Geschichte  der  Nervenendplatte  oder,  wie  es 
nach  diesem  Autor  richtiger  heissen  soll,  der  „Arborisation  terminale*^ 
geschrieben,  die  zusammengenommen  mit  den  Berichtigungen  Gohn- 
heim's^)  und  der  Monographie  Kühne's^)  eine  Zusammenstellung 
der  historischen  Daten  meinerseits  als  eine  überflüssige  Wiederholung 
erscheinen  lassen  dürfte. 

Ich  gehe  daher  direct  zu  meinen  eigenen  Untersuchungen  über^ 
die  sich  unter  den  Kaltblütern  auf  die  grüne  italienische  Eidechse 
und  unter  den  Warmblütern  auf  das  Meerschweinchen  beschränkt 
haben.  Der  Wahl  dieser  Thiere  lag  die  Absicht  zu  Grunde,  die  Ner- 
venendigungen der  Warm-  und  Kaltblüter  in  möglichst  gleichartigen 
Formen  zu  untersuchen,  um  bei  den  Degenerationsversuchen  wenig- 
stens mit  einigermaassen  analogen  Verhältnissen  rechnen  zu  können. 
Zur  Untersuchung  wurden  so  ziemlich  alle  bis  jetzt  bekannten  Me- 
thoden verwandt;  doch  habe  ich  mich  im  späteren  Verlauf  meiner 
Arbeit  mit  Vorliebe  einer  modificirten  Goldmethode  und  der  Pikro- 
carmin-Osmiumsäurefärbung  Ranvier's  bedient.  Ich  werde  nun  im 
Folgenden,  ehe  ich  zu  den  Degenerationsverduchen  übergehe,  eine 
ausführlichere  Schilderung  des  normalen  histologischen  Befundes,  wie 
er  sich  mir  dargestellt  hat,  geben. 

1)  Zur  Geschichte  der  motorischen  Nervenendigung.  Virchow*8  Archiv. 
Bd.  74. 

2)  Nerv  und  Muskelfaser.    Stricker*s  Handbuch  der  Gewebelehre.  Cap.  V. 
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A.  Grflne  italienische  Eidechse. 

Zur  Untersuchung  wurden  ausschliesslich  Muskelfasern  aus  dem 
H.  gastrocnemius  oder  den  Oberschenkelmuskeln  verwandt  Dieselben 
wurden  dem  lebenden  Thiere  entnommen  und  nach  Ranvier's  Vor- 
sehrift  isolirt.  Die  erste  Untersuchung  erfolgte  ohne  jeglichen  Zusatz 
oder  in  Kochsalzlösung  von  0,5  Proc.  Mittelst  dieser  Methoden  konnte 
ich  die  Terminalfaser  nur  bis  zu  ihrem  Herantritt  an  das  Sarkolemm 
verfolgen,  eine  weitere  Fortsetzung  oder  Verästelung  dagegen  ent- 
weder gar  nicht  oder  nur  ganz  undeutlich  erkennen.  Dagegen  waren 
die  Noyaux  fondamentatuv  mit  ihren  glänzenden  Eernkörperchen  in- 
mitten einer  feingranulirten  Masse  deutlich  zu  sehen.  Aehnlich  er- 
ging es  mir  mit  Ran  vi  er's  Drittelalkohol,  der  nach  diesem  Forscher 
eigentlich  das  Reagens  xar^  iSoxfjv  auf  die  Nervenendplatten  sein 
soll,  da  mittelst  desselben  sowohl  die  Endverästelung,  als  auch  die 
Kerne  zur  deutlichsten  Darstellung  gelangen  sollen,  während  bei  allen 
anderen  Methoden  nur  das  eine  oder  das  andere  der  Fall  ist.  Ich  bin 
mir  zwar  nicht  bewusst,  irgend  etwas  von  Ranvier's  Vorschrift  ausser 
Acht  gelassen  zu  haben,  habe  aber  mit  der  Drittelalkoholmethode 
nichts  Anderes  erreicht,  als  dass  die  Unterschiede  zwischen  granulirten 
und  nicht  granulirten  Kernen  deutlicher  wurden,  während  die  End- 
verästelung  nach  wie  vor  undeutlich  blieb.  Nichtsdestoweniger  muss 
ich  nach  den  Erfahrungen,  die  ich  mit  dem  Golde  gemacht  habe, 
die  Bilder,  welche  Ranvier  mit  dem  Drittelalkohol  bekam,  für  die 
richtigen  halten.  Bekanntlich  besteht  zwischen  Ran  vi  er  und  Kühne 
insofern  eine  Differenz,  als  letzterer  eine  gelappte,  vielfach  anastomo- 
sirende  Figur  als  Endverästelung  zeichnet,  während  ersterer  die  Ana- 
stomosen für  Absterbephänomene  erklärt  und  der  Figur  Kühne's 
eine  viel  länger  gestreckte  ohne  jegliche  Anastomosen  substituirt. 

Durch  eine  Gombination  der  interstitiellen  Osmium- 
säureinjection  mit  dem  Löwit-Fischer'schen  Verfahren^) 
ist  es  mir  nun  gelungen,  Bilder  zu  erhalten,  die  genau 
den  von  Ranvier  mit  der  Drittelalkoholmethod^  erziel- 
ten entsprechen.  Das  Verfahren  ist  in  den  Lepons  angedeutet 
und  besteht  kurz  in  Folgendem :  In  ein  Muskelbündel  des  lebenden 
Thieres  wird  eine  Injection  einer  Iprocentigen  Osmiumsäurelösung 
gemacht  Unmittelbar  nachher  wird  dasselbe  herausgeschnitten  und 
in  destillirtem  Wasser  zerfasert.    Dann  folgt  das  Löwit-Fischer'- 

1)  M.  Löwit,  Die  Nerven  der  glatten  Musculatur.  Wiener  akadem.  Sitzungs- 
berichte. Bd.  71.  d.Abth.  April-Heft  1875.  ~  E.  Fischer,  Ueber  die  Endigung 
der  Nerren  im  quergestreiften  Muskel.  Med.  Centralblatt.  Nr.  20  und  Archiv  fttr 
mikroskop.  Anatomie.  Bd.  13.  1876. 
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sehe  Verfahren.  Die  Präparate,  welche  man  auf  diese  Weise  erhält, 
sind,  soweit  ich  es  beurtheilen  kann,  dauerhafte,  wenigstens  stellen 
sich  dieselben  jetzt  nach  einem  Jahre,  abgesehen  von  einer  geringen 
Nachdunkelung,  noch  gerade  so  dar,  wie  vor  dieser  Zeit.  Die  Methode 
gibt  ausserdem  dem  ursprünglichen  Löwit'schen  Verfahren  an  Sicher- 
heit des  Gelingens  nichts  nach.  Das  Gold  kam  in  einer  0,2  procentigen 
Lösung  von  Goldchloridkalium  zur  Anwendung.  Die  Einwirkungs- 
dauer derselben  schwankte  zwischen  V2  und  15  Minuten  (schwache 
und  starke  Vergoldung).  Zum  Einschluss  diente  ein  Gemisch  von 
gleichen  Theilen  Glycerin  und  destillirtem  Wasser  mit  einem  kleinen 
Zusatz  verdünnter  Ameisensäure.  Eine  so  behandelte  Muskelfaser 
zeigt  bei  schwacher  Vergoldung  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine 
gleichmässig  hellrothe  Tinction,  während  die  Terminalfaser  sich  grau- 
violett, die  marklose  Endverästelung  dagegen  etwas  dunkler  roth  färbt 
als  die  Muskelsubstanz.  Die  Endverästelung  ist  continuir- 
lieh  und  zeigt  keinerlei  Anastomosen.  Ihre  Randpartien 
sind  häufig  etwas  dunkler  gefärbt  als  die  centralen,  was  auf  Rech- 
nung der  intensiveren  Einwirkung  des  Goldes  an  der  Peripherie 
kommen  dürfte. 

Die  eigentliche  Endplatte,  um  diesen  einmal  eingebürgerten 
Ausdruck  beizubehalten,  wird  gebildet  durch  eine  dunkelgefärbte 
granulirte  Masse,  die  ohne  scharfe  Abgrenzung  in  die  Muskelsub- 
stanz übergeht  und  ihrerseits  wieder  granulirte  Kerne  zeigt  Man 
sieht  also  bei  schwacher  Vergoldung  die  Kerne  der  Endplatte  we- 
nigstens theilweise.  Figur  1  der  beigegebenen  Tafeln  zeigt  eine 
Nervenendigung  der  grünen  italienischen  Eidechse  bei  schwacher  Ver- 
goldung. Der  terminale  Axencylinder  ist  hier  —  und  dies  ist  bei 
schwacher  Vergoldung  fast  immer  der  Fall  —  in  Folge  der  Einwir- 
kung der  Osmiumsäure  stark  gequollen  (siehe  Nachweis  von  Kühne). 
Die  acht  sichtbaren  Kerne  sind  sämmtlich  granulirt.  Wahrscheinlich 
kommen  auf  diese  Weise  nur  die  schon  vorher  granulirten  Kerne 
zur  Darstellung,  die  viel  dauerhafter  sind  als  die  nicht  granulirten, 
während  letztere  entweder  einfach  unsichtbar  bleiben,  oder  in  Folge 
der  Säurewirkung  zerfallen.  Vielleicht  kommt  auch  ein  Theil  der 
granulirten  Substanz  auf  Rechnung  des  Zerfalls  von  Noyaux  fonda^ 
mentaux. 

Wendet  man  eine  starke  Vergoldung  an,  wie  dies  in  Figur  3 
der  Fall  war,  so  sind  zwar  weder  Kerne  der  Endplatte,  noch  Mus- 
kelkerne sichtbar,  das  ganze  Bild  der  Endverästelung  wird  aber  ein 
viel  prägnanteres.  Die  Muskelsubstanz  ist  dann  ganz  dunkelroth 
gefärbt,    während  die  Terminalfaser   und   die  Endverästelung  fast 
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schwarz  erschdneB.  Bei  starker  Vergoldung  zeigt  auch  die  Endver- 
ästelnng  nie  die  starke  Quellung  wie  bei  schwacher.  Figur  2  stellt 
eine  Profilansicht  einer  Endplatte,  Figur  4  einen  Querachnitt  dar, 
auf  Grand  dessen  ich  mich  für  eine  intrasarkolemmatöse  Endigungs- 
weise  der  Nerven  im  quergestreiften  Muskel  entscheiden  möchte, 
wenn  ich  auch  die  Behauptung  Arndt's  0»  »dass  es  kaum  eine  An- 
sicht gebe,  welche  er  nicht  bestätigen  könne,  und  keine,  welcher  er 
unbedingt  beipflichten  mflsse  **,  wenigstens  in  Bezug  auf  die  Lage  der 
Nervenendigungen  nicht  so  absurd  finden  kann,  als  sie  auf  den  ersten 
Blick  erscheint.  In  der  That  wird  man  in  der  Mehrzahl  der  F&lle 
zweifelhaft  bleiben  müssen,  ob  die  Nervenendigungen  ausserhalb  oder 
innerhalb  des  Sarkolemms  liegen  und  nur  durch  einige  wenige  Prä- 
parate dazu  geführt  werden,  für  die  eine  oder  andere  Ansicht  Partei 
zu  ergreifen.  Trifft  dies  schon  für  die  Querschnittsbilder  zu,  die  noch 
am  besten  für  die  Entscheidung  dieser  Frage  geeignet  sind,  so  ist 
^  in  erhöhtem  Maasse  bei  den  Profilansichten  der  Fall. 

Durch  die  unvermeidliche  Zerrung,  welche  die  Nervenendigungen 
bei  der  Isolirung  der  einzelnen  Muskelfasern  erfahren,  wird  die  End- 
platte künstlich  zu  dem,  was  man  Doyöre'schen  Nervenhügel  genannt 
hat,  veranstaltet >  wie  Wolf f 2)  richtig  bemerkt,  und  eben  dieser 
Hügel  ist  es,  der  einen  Schluss  auf  die  Lage  der  Nervenendigung 
meist  unmöglich  oder  von  mehr  oder  minder  subjectiven  Voraussetz- 
ungen abhängig  macht.  Hierauf  dürfte  es  auch  zurückzuführen  sein, 
dass  zwei  Autoren  wie  Kühne  und  Krause^)  zu  so  entgegengesetz- 
ten Ausichten  in  Bezug  auf  die  Lage  der  Nervenendigungen  kommen 
konnten. 

Einen  anderen  Typus  der  Endverästelung  als  den  in  Figur  1 — 3 
gezdchneten  konnte  ich  nie  constatiren,  insbesondere  ist  es  mir  nie 
gelungen,  die  von  Tschiriew^)  beschriebenen  Terminaisans  en 
grappes  darzustellen. 

Es  ist  vielfach  über  den  Werth  des  Goldes  für  die  Darstellung 
der  Nervenendigungen  im  quergestreiften  Muskel  gestritten  worden 
und  manche  Autoren  haben  auf  Grund  sehr  ungünstiger  oder  absolut 
negativer  Resultate  ein  sehr  absprechendes  Urtheil  über  seine  An- 

1)  Untersachungen  Über  die  £ndigQngen  der  Nerven  in  den  quergestreiften 
Mnskelfasem.    ArclÜY  für  mikroskop.  Anatomie.  Bd.  IX. 

2)  üeber  Nervenendigungen  im  quergestreiften  Muskel.  Archiv  für  mikroskop. 
Anatomie.  1S81. 
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wendbarkeit  gefällt.  Keiner  derselben  ist  jedoch  in  der  Negation 
80  weit  gegangen,  wie  Wolff  in  seiner  schon  citirten  Arbeit.  Da 
der  genannte  Autor  weder  mit  Gold,  noch  mit  den  Methoden  Yon 
Etlhne  und  Ranvier  eine  marklose  Endverästelung  der  Terminal- 
faser darstellen  konnte,  so  erklärt  er  die  Goldbilder  für  Artefacte 
und  die  Figuren  Kühne's  und  Ran  vi  er 's  fttr  Producte  optischer 
Täuschungen. 

Ich  habe  nun  allerdings  selbst  weder  mit  Kochsalz,  noch  mit 
Drittelalkohol  eine  Endverästelung  erkennen  können,  möchte  mich 
aber  deshalb  doch  nicht  erdreisten,  das,  was  ein  Kühne  und  ein 
Ranvier  sagen,  als  Täuschung  zu  bezeichnen.  Es  gehört  eben 
hierzu  eine  solche  Meisterschaft  in  der  Handhabung  des  Mikroskops 
und  der  mikroskopischen  Technik,  wie  sie  nur  den  berufensten  Histo- 
logen  eigen  sein  kann.  Wohl  aber  erlaube  ich  mir  ein  Wort  zu 
reden  ttber  die  Goldmethode.  Die  in  Figur  1 — 3  gezeichneten  Bilder 
sind  in  Hunderten  von  Versuchen  wiedergekehrt;  etwas,  was  sich 
so  typisch  wiederholt,  ist  kein  Artefact  und  ist  es  vollends  nicht, 
wenn  es,  wie  ich  bei  Gelegenheit  der  Nervendurchschneidung  erörtern 
werde,  von  einer  gewissen  Zeit  ab  verschwindet.  Fttr  mich  ist 
eine  Endverästelung  der  Terminalfaser,  und  zwar  eine 
marklose,  über  jeden  Zweifel  erhaben. 

Ich  gehe  nun  zu  dem  zweiten  von  mir  benutzten  Tinctionsver- 
fahren,  der  Com  bination  der  interstitiellen  Osmiumsäure- 
injection  mit  der  Pikrocarminfärbung,  über.  Eine  Schil- 
derung des  Verfahrens  ist  überflüssig,  da  es  von  Ranvier  aufs  Ge- 
naueste beschrieben  ist.  Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  ich  nur  mit 
einer  sehr  concentrirten  Pikrocarminlösung,  die  ich  ein  paar  Minuten 
einwirken  liess,  günstige  Resultate  erzielte  und  dass  die  Präparate 
keine  dauerhaften  waren.  Nach  einer  kürzeren  oder  längeren  Zeit 
waren  stets  die  Noyaux  fondamentaux  von  den  granulirten  Kernen 
nur  mehr  durch  ihre  hellere  Farbe  zu  unterecheiden ,  ein  Kemkör- 
perchen  dagegen  nicht  mehr  zu  erkennen.  Augenscheinlich  wird  hier 
die  fixirende  Wirkung  der  Osmiumsäure  mit  der  Zeit  durch  die  in 
der  Einschlussmasse  enthaltene  Säure  paralysirt.  Während  bei  der 
Vergoldungsmethode  die  Kerne  gar  nicht  oder  nur  theil weise  sicht- 
bar sind,  ist  es  bei  der  eben  besprochenen  Methode  die  Endver- 
ästelung,  von  der  man  nichts  sieht.  Beide  Methoden  ergänzen  sich 
also  gegenseitig. 

Figur  5  und  6  stellen  zwei  Endplatten  der  Eidechse  mit  Pikro- 
carmin-Osmiumsäure  behandelt  dar.  Die  Terminalfaser  zeigt  bis  zu 
ihrem  Uebergang  in  die  Endplatte  eine  blaugraue  Färbung,  die  Kerne 
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des  interannulären  Segmentes  sind  schön  roth  gefärbt.  Die  Schwann'- 
sebe  Sebeide  lässt  sich  nur  bis  zu  der  Stelle  verfolgen,  wo  die  Ter- 
minalfaser abbricht.  Von  hier  ab  breitet  sich  eine  durch  Osmium- 
säure grau  gefärbte  granulirte  Masse  aus,  die  dunkelrothe  unregel- 
mässige Kerne  und  blassrothe  von  mehr  oder  weniger  ovaler  Gestalt 
mit  deutlichem  dunkelroth  gefärbtem  Kernkörperchen  enthält.  Es' 
sind  dies  die  von  Ran  vi  er  angegebenen  Noyaux  vagmatiw  und 
yoyaujc  de  l'arborüation  auf  der  einen  und  die  Noyaux  fendamen- 
tmx  auf  der  anderen  Seite.  Die  Anordnung  der  zweierlei  Kerne  zu 
einander  ist  in  der  Fläche  keine  gesetzmässige.  Dagegen  liegen  die 
dunkelgefärbten  granulirten  Kerne  entschieden  oberflächlicher  als  die 
heilen,  nicht  granulirten,  und  an  besonders  gut  gelungenen  Präparaten 
kann  man  es  direct  beobachten,  wie  ein  dunkelroth  gefärbter  Kern 
einen  blassrothen  theil weise  deckt.  Das  ganze  Bild  der  End- 
platte macht  dadurch  den  Eindruck  des  Vertieften,  ein 
Umstand,  der  wiederum  sehr  für  eine  intrasarkolemma- 
töse  Endigungsweise  der  Nerven  im  quergestreiften 
Muskel  sprechen  dürfte.  Ausser  den  Noyaux  fondamentaux 
mit  deutlichen  Kernkörperchen  begegnet  man  häufig  anderen  blass- 
rothen, unregelmässiger  gestalteten  Kernen  ohne  Kernkörperchen,  von 
denen  ich  es  unentschieden  lassen  muss,  ob  sie  ihre  Gestalt  einer 
ungenügenden  Einwirkung  der  Osmiumsäure  verdanken,  oder  viel- 
leicht im  Zerfall  begriffene  Noyaux  fondamentaux  darstellen.  In 
Figur  5  sind  3  solche  Kerne  gezeichnet. '  Was  endlich  die  granulirte^ 
durch  Osmiumsäure  grau  gefärbte  Substanz  betrifft,  in  die  die  Kerne* 
eingelagert  sind,  so  kann  ich  mich  entgegen  der  Ansicht  Bau  vier 's 
nicht  dazu  entschliessen,  dieselbe  als  etwas  Nebensächliches  zu  be- 
trachten. Ran  vi  er  ist  bekanntlich  zu  dieser  Annahme  dadurch  ge- 
kommen, dass  beim  Frosche  eine  solche  granulirte  Substanz  fehlt. 
Da  nun  aber  der  Frosch  in  Bezug  auf  seine  Nervenendigungen  über- 
haupt eine  Sonderstellung  einnimmt,  so  kann  aus  dem  Fehlen  der 
granulirten  Substanz  bei  demselben  kein  Schluss  auf  die  übrigen 
Wirbelthiere  gezogen  werden.  Jedenfalls  haben  wir  es  nicht  mit 
einem  zufälligen  Niederschlag  der  Osmiumsäure  zu  thun,  da  derselbe 
dann  auch  an  anderen  Stellen  als  an  der  Endplatte  entstehen  müsste^ 
und  andererseits  weist  gerade' die  graue  Färbung  durch  die  Osmium- 
säure  auf  das  Vorhandensein  einer  dem  Nervenmark  verwandten  Sub- 
stanz hin.  Offenbar  muss  ja  doch  an  der  Endausbreitung  des  Nerven 
ein  reger  Stoffwechsel  herrschen.  Für  den  Verlauf  des  Nerven  haben 
wir  in  der  Markscheide  eine  Stütz-  und  Nährsubstanz  und  in  den 
Ran  vier'schen  Schnürringen,  wo  das  Nervenmark  fehlt,  einen  Weg 
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zur  directen  Nabrangsauf nähme  aus  den  Gefässen.  An  der  Endaus- 
breitung der  Terminalfaser  liegt  ein  nackter  Axencylinder  von  äus- 
serster  Feinbeit  zu  Tage,  der  in  keiner  Weise  gehindert  ist,  sich 
Nährstoff  zu  assimiliren.  Dieser  Nährstoff  wäre  eben  in  der  durch 
Osmiumsäure  grau  gefärbten  Substanz  zu  suchen,  und  wenn  wir  uns 
fragen,  woher  letztere  stammen  soll,  so  werden  wir  zu  den  Noyaux 
fandamentauw  geführt,  deren  grosse  Veränderlichkeit  dafflr  spricht, 
dass  sie  keine  stabilen  Elemente,  sondern  in  fortwährendem  Vergehen 
und  Werden  begriffen  sind,  während  die  granulirten  Kerne  vermöge 
ihrer  ungleich  grösseren  Dauerhaftigkeit  viel  mehr  den  Eindruck  von 
stabilen,  eigentlich  nervösen  Elementen  machen.  Es  gelingt  zwar 
nicht  direct,  unter  dem  Mikroskop  den  Zerfall  von  Noyaux  fonda- 
meniaux  zu  beobachten,  es  sei  denn,  dass  man  nicht  mit  indifferen- 
ten Flüssigkeiten  operirt,  doch  lässt  sich  für  die  hier  aufgestellte 
Hypothese  ein  Umstand,  anführen.  Versetzt  man  nämlich  durch  rasch 
hintereinander  folgendes  Oeffnen  und  Schliessen  des  constanten  Stro-  ^ 
mes  die  Muskeln  der  Eidechse  in  Tetanus  und  untersucht  unmittelbar 
nachher  die  Endplatten  in  Kochsalzlösung  von  0,5  Proc. ,  so  findet 
man  neben  wohl  erhaltenen  Noyaux  fondamentaux  zahlreiche  blasse, 
unregelmässige  Kerne  ohne  Kernkörperchen,  wie  drei  solche  in  Figur  5 
gezeichnet  sind.  Die  Endplatte  hätte  somit  nicht  blos  eine  nervöse, 
sondern  auch  eine  nutritive  Function  und  wäre  in  letzterer  Beziehung, 
wie  Kühne  es  ausgedrückt  hat,  ein  Bildungsmaterial  für  das  Ner-  v 
vengewebe. 

B.  Meerschweinchen. 

Der  Gang  der  Untersuchung  war  im  Wesentlichen  der  gleiche 
wie  bei  der  Eidechse.  Leider  konnte  ich  hier  mit  der  Goldmethode 
nicht  so  constant  günstige  Resultate  erzielen;  in  den  Fällen  jedocb| 
wo  die  Goldfärbung  gelang,  erhielt  ich  stets  Bilder  wie  Figur  9,  also  "^ 
einen  Typus  der  Endverästelung,  der  sich  ganz  analog  verhält  wie 
derjenige  der  Eidechse.  Zur  Darstellung  der  Kerne  habe  ich  mich 
beim  Meerschweinchen  lieber  einer  Gombination  der  interstitiellen 
Osmiumsäureinjection  mit  der  Färbung  durch  Bismarkbraun  bedient, 
da  hiedurch  die  Unterschiede  zwischen  den  granulirten  Kernen  deut- 
licher wurden,  als  dies  bei  der  Pikrocarminfärbung  der  Fall  war. 
Allerdings  hat  die  Färbung  mit  Bismarkbraun  den  Nachtheil,  dass 
die  Noyaux  fondamentaux  von  einer  grossen  Zahl  brauner  Punkte 
erfüllt  sind,  während  man  bei  Untersuchung  mit  Kochsalzlösung  oder 
Drittelalkohol  jegliche  Granulirung  vermisst,  doch  sind  dieselben  ver- 
möge ihrer  ungleich  helleren  Färbung  sofort  von  den  eigentlichen 
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granulirten  Kernen  zu  antersebeiden.  Figur  10  zeigt  eine  Endplatte 
des  Meerschweinchens  mit  Osmiumsäure-Bismarkbraun  behandelt.  Das 
Bild  ist  nach  dem,  was  bei  der  Eidechse  gesagt  ist,  ohne  weitere 
Erklftrung  verständlich  und  dififerirt  nur  insofern  von  den  Endplatten 
des  letztgenannten  Thieres,  als  Alles  auf  einen  kleineren  Raum  zu- 
sammengedrängt ist.  Man  bekommt  dadurch  noch  viel  häufiger  als 
bei  der  Eidechse  Gelegenheit  zu  beobachten ,  wie  granulirte  Kerne 
nicht  granulirte  theil weise  decken,  kurz:  die  Endplatte  der  Eidechse 
ist  mehr  in  die  Fläche,  die  des  Meerschweinchens  mehr  in  die  Tiefe 
ausgedehnt 

Das  Verhalten  der  Nervenendplatten  nach  der  Durchschneidung 

der  Nervenstämme. 

Es  haben  sich  bis  jetzt  nur  sehr  wenige  Forscher  mit  dieser 
Frage  beschäftigt.  Ausser  einer  Arbeit  von  Sokolow,^)  die  jedoch 
fQr  uns  nur  von  geringem  Interesse  sein  dürfte,  da  sie  sich  auf  den 
Frosch  beschränkt,  finde  ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  nur 
Angaben  von  Beale^)  und  Ran  vier.  Während  beide  Autoren  darin 
fibereinstimmen,  dass  die  Terminalfaser  viel  früher  als  das  periphere 
dorcbschnittene  Nervenende  degenerire,  bleiben  nach  Beale  die 
Kerne  der  Endplatte  unverändert,  nach  Ran  vi  er  dagegen  zerfallen 
sie.  Man  wird  sich  jedoch  unschwer  darüber  entscheiden  können,  auf 
welcher  Seite  das  Recht  ist,  wenn  man  bedenkt,  dass  Ranvier^) 
indifferente  Flüssigkeiten  zu  seinen  Untersuchungen  verwandte,  wäh- 
rend Beale  mit  einer  nichts  weniger  als  indifferenten  Flüssigkeit, 
wie  seinem  Garmingemisch,  operirte.  lieber  das  Verhalten  der  End- 
verästelung finde  ich  bei  keinem  der  beiden  Autoren  Angaben. 

Meine  eigenen  Untersuchungen  wurden  in  folgender  Weise  an- 
gestellt: Der  Nervus  ischiadicus  wurde  möglichst  nahe  am  Foramen 
ischiadicum  durchschnitten  und  mindestens  ein  V2  Gm.  langes  Stück 
aus  demselben  resecirt.  Die  Degenerationsvorgänge  selbst  wurden 
sowohl  bei  dem  Meerschweinchen  als  bei  der  Eidechse  an  Fasern 
des  Muse,  gastrocnemius  beobachtet,  indem  dem  lebenden  Thiere  an 
dem  angegebenen  Tage  kleine  Muskelstückchen  excidirt  und  sofort 
frisch  untersucht  wurden.    Die  Thiere  reagiren  auf  diesen  kleinen  Ein- 


1)  Sur  les  transformations  des  terminaisonB  des  nerfs  dans  les  muscles  de 
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3)  Le^ns  sur  rhistologie  da  Systeme  nenreuz.  T.  II.  p.  349. 
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griff  80  gut  wie  gar  nicht.  Die  Operation  der  Nervendurchschneidung 
wurde  stets  nur  an  einem  Beine  desThieres  gemacht,  um  gesunde 
und  kranke  Seite  miteinander  vergleichen  zu  können.  Zur  Unter- 
suchung der  Muskelfasern  wurde  einerseits  Ran  vi  er 's  Pikrocarmin- 
Osmiumsäure  (resp.  Bismarkbraun) ,  andererseits  die  schon  beschrie- 
bene Goldmethode  verwandt.  Um  jedoch  Artefacte  auszuschliessen, 
wurde  stets  auch  in  Kochsalzlösung  und  Drittelalkohol  untersucht. 

Wir  verfolgen  zunächst  die  Degeneration  der  Endplatte  bei  der 
italienischen  Eidechse  und  zwar  mittelst  der  Pikrocarmin- Osmium- 
säure, controlirt  durch  Drittelalkohol  und  Kochsalzlösung.  Der  ganze 
Process  der  Degeneration  ist  hier  ein  ungleich  langsamerer  als  bei 
den  Warmblütern  und  lässt  sich  deshalb  auch  viel  leichter  in  seine 
einzelnen  Phasen  zerlegen.  TH£^(9Sf9|^n  Tagen  nach  der  Nerven- 
durschschneidung  bemerke^^^prüep/K^rnen  der  Endplatte  keiner- 
lei Veränderung.  Dann  weidmndiei  J^^^ai/^  fondamentaux  y  ohne 
dass  ich  eine  '^^^^u^^Q^^G^d^ttjiAlv  \^^ii^  constatiren  können, 

unregelmässig  und  verlieren  ^^ernKOFpeTchen.  Endlich  verschwin- 
den dieselben  und  es  kommt  eine  Periode,  wo  die  Endplatte  nur 
mehr  granulirte  Kerne  enthält.  Das  Verschwinden  der  Noyaux  fon- 
damentanx  erfolgt  ganz  gesetzmässig.  Zu  einer  Zeit  nämlich,  wo  man 
an  der  Peripherie  der  Endplatte  noch  wohl  erhaltene  Noyaux  fon- 
damentaux  sieht,  sind  dieselben  im  Centrum  derselben  längst  ver- 
schwunden. Mit  demVerschwinden  der  Noyaux  fondamentaux 
hält  eine  Vermehrung  der  granulirten  Kerne  gleichen 
Schritt,  welche  erst  von  dem  Momente  ab,  wo  alle  Noyaux  fon- 
damentaux  verschwunden  sind,  aufhört.  Es  ist  mir  persönlich  zweifel- 
los, dass  es  sich  hierbei  um  eine  Zellenvermehrung  von  Seiten  der 
schon  vorher  granulirten  Kerne  und  nicht  um  eine  Umwandlung  der 
Noyaux  fondamentaux  in  granulirte  Kerne  handelt.  Die  Degene- 
rationsvorgänge bei  den  Warmblütern  liefern  hierfür  einen  sicheren 
Beleg.  Der  Zeitpunkt,  wo  in  der  ganzen  Endplatte  keine  Noyaux 
fondamentaux  mehr  zu  finden  sind,  lässt  sich  nicht  genau  bestimmen, 
jedenfalls  dauert  es  aber  sehr  lange,  bis  die  Degeneration  so  weit 
gediehen  ist.  So  konnte  ich  beispielsweise  in  einzelnen  Fällen  blass- 
rothe  unregelmässige  Kerne  in  der  äussersten  Peripherie  der  End- 
platte noch  dreissig  Tage  nach  der  Durchschneidung  des  Nervus 
ischiadicus  constatiren.  Die  Degeneration  der  granulirten  Kerne  geht 
in  ganz  anologer  Weise  vor  sich,  wie  die  der  nicht  granulirten.  Auch 
sie  verschwinden  vom  Gentrum  der  Endplatte  ab  nach  der  Peripherie 
zu.  Weiter  als  bis  zu  dem  60.  Tage  nach  der  Nervendurchschnei- 
dung habe  ich  die  Degeneration  der  Endplatte  mit  Pikrocarmin-Os- 
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miamafture  nicht  verfolgt,  da  zu  dieser  Zeit  die  Terminalfaser  ganz 
marklos  wird,  ein  Umstand,  der  die  Deutung  dessen,  was  man  vor 
sieh  hat,  sehr  erschwert.  Die  graue  granulirte  Masse  habe  ich  wäh- 
rend dieser  ganzen  Zeit  unverändert  gefunden.  Die  Figuren  7  und  8 
zeigen  Endplatten  der  Eidechse  am  10.  und  60.  Tage  nach  der  Durch- 
Bchneidung  des  Nervus  ischiadicus  und  bedürfen  keiner  weiteren  Er- 
klärung. 

Zum  Studium  der  Degenerationsvorgänge  an  der  marklosen  End- 
verästelung der  Terminalfaser  blieb  mir  nichts  Anderes  übrig,  als 
dass  ich  mich  der  frtther  angegebenen  Gk)ldmethode  bediente.  Eine 
Untersuchung  in  Drittelalkohol  wäre  allerdings  vorzuziehen  gewesen ; 
derselbe  hatte  mich  aber,  wie  schon  bemerkt,  stets  im  Stich  gelassen, 
während  mir  die  Goldmethode  constant  günstige  Besultate  gab.  Ich 
bin  mir  wohl  bewusst,  dass  man  mir  in  dieser  Beziehung  mit  einem 
gewissen  Misstrauen  entgegenkommen  wird,  da  man  der  Vergoldungs- 
methode eine  gewisse  Launenhaftigkeit  in  Bezug  auf  ihr  Gelingen 
nicht  absprechen  kann.  Andererseits  habe  ich  aber  stets  gesunde 
und  kranke  Seite  mit  einander  verglichen,  und  da  ich  auf  der  ge- 
sunden Seite  stets  Bilder  bekam  wie  Figur  1 — 3,  so  nehme  ich  kei- 
nen Anstand,  das,  was  sich  auf  der  kranken  Seite  anders  darstellte, 
für  wirklich  pathologisch  und  für  kein  Artefact  zu  erklären.  Die 
Resultate,  welche  mir  die  Vergoldungsmethode  in  Bezug  auf  die  De- 
generation der  Endplatte  ergeben  hat,  fassen  sich  kurz  in  Folgendem 
zusammen:  Zehn  Tage  nach  der  Durchschneidung  des  Ner- 
vus ischiadicus  (manchmal  schon  einen  Tag  früher)  fin- 
det sich  in  den  End platten  des  Muse,  gastrocnemius  keine 
marklose  Endverästelung  mehr,  sondern  an  ihrerStelle 
ein  krümeliger,  je  nach  der  Einwirkung  des  Goldes 
heller  oder  dunkler  gefärbter  Detritus.  Die  Terminalfaser 
dag^en  kann  man  noch  gut  bis  zu  ihrem  Herantritt  an  das  Sarko- 
lemm  verfolgen.  Mehr  wage  ich  nicht  zu  behaupten,  da  die  Gold- 
methode die  Endverästelung  an  und  für  sich  nicht  so  unverändert 
lässt,  dass  man  feinere  pathologische  Veränderungen  mit  Hülfe  der- 
selben erkennen  könnte.  Für  mich  persönlich  ist  dadurch  der  deut- 
lichste Beweis  geliefert,  dass  die  Goldbilder  keine  Artefacte  sind, 
wie  es  Wolff  behauptet  hat. 

Was  endlich  die  Terminalfaser  betrifft,  so  sieht  man  dieselbe 
zehn  Tage  nach  der  Nervendurchschneidung  in  voller  Degeneration 
(s.  Figur  7),  während  sich  das  periphere  durchschnittene  Nervenende 
erst  im  Beginn  derselben  befindet,  wie  man  sich  durch  einen  Ver- 
gleich beider  überzeugen  kann.    Ist  dies  schon  bei  der  Eidechse  der 

4* 
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Fall,  80  wird  es  noch  viel  anscbaulicher  beim  Meerschweinchen,  bei 
dem  der  ganze  Degenerationsvorgang  ungleich  acuter  verläuft.  Hier 
kann  man  sich  durch  einfachen  Zusatz  von  Kochsalzlösung,  sobald 
man  Gelegenheit  hat,  die  Terminalfaser  von  ihrem  Ende  an  der 
Muskelfaser  genügend  weit  nach  aufwärts  zu  verfolgen,  überzeugen, 
dass  die  letztere  zu  einer  Zeit  schon  in  vollster  Degeneration  be- 
griffen ist,  wo  das  periphere  durchschnittene  Ende  noch  nicht  die 
Spuren  einer  Degeneration  zeigt.  Am  besten  eignen  sich  hierzu  Prä- 
parate vom  zweiten  Tag  nach  der  Durchschneidung  des  Nervus  isehia- 
dicus.  Zu  dieser  Zeit  ist  aus  der  Terminalfaser  der  grösste  Tbeil 
des  Myelins  verschwunden  und  nehmen  die  Kerne  des  interannulären 
Segmentes  schon  den  ganzen  Durchmesser  der  Nervenfaser  ein.  Je 
weiter  man  nach  aufwärts  kommt,  desto  mehr  nehmen  die  Zeichen 
der  Degeneration  ab,  und  wenn  man  das  periphere  durchschnittene 
Nervenende  untersucht,  so  kann  man  die  Fasern  desselben  von  nor- 
malen Nervenfasern  nicht  unterscheiden.  Zu  der  gleichen*  Zeit  haben 
die  Noyaux  fandamentaua:  bereits  ihre  regelmässige  Gestalt  und  ihr 
Kernkörperchen  verloren  und  sind  um  mehr  als  das  Doppelte  ver- 
grössert.  Es  trifft  dies  hauptsächlich  für  die  central  gelegenen  Kerne 
zu,  während  die  peripherischen  sich  noch  viel  mehr  dem  Normalen 
nähern.  An  den  granulirten  Kernen  konnte  ich  um  diese  Zeit  noch 
keine  wesentliche  Aenderung  finden. 

Von  einer  Untersuchung  der  marklosen  Endverästelung  der  Ter- 
minalfaser habe  ich  beim  Meerschweinchen  abstehen  mtlssen,  da  mir 
hier  das  Gold  schon  unter  normalen  Verhältnissen  keine  constanten 
Resultate  lieferte;  es  dürfte  aber  nach  Analogie  der  Eidechse  beim 
Meerschweinchen  schon  zwei  Tage  nach  der  Durchschneidung  des 
zugehörigen  Nerven  keine  Endverästelung  mehr  vorhanden  sein. 

Dies  sind  die  allerdings  nach  vielen  Richtungen  hin  unvollstän 
digen  Resultate  meiner  Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  Ner- 
venendplatten nach  der  Durchschneidung  der  Nervenstämme.  Für 
ihre  UnvoUständigkeit  möge  die  Subtilität  des  Themas  zur  Entschul- 
digung dienen,  und  wenn  ich  es  wage,  sie  so  der  Oeffentlichkeit  zu 
übergeben,  so  geschieht  es  in  der  Hoffnung,  dass  spätere  berufenere 
Autoren  der  motorischen  Nervenendplatte,  die  vielleicht  auch  bei  den 
noch  ganz  unklaren  histologischen  Vorgängen  bei  der  Nervendehnung 
eine  Rolle  spielt,  ihr  volles  Recht  in  Physiologie  und  Pathologie  ver- 
schaffen werden. 

Die  Gesammtergebnisse  dieser  Arbeit  lassen  sich  in  folgenden 
Sätzen  zusammenfassen: 


Nervenendigungen  im  Muskel.  53 

1.  Es  gibt  eine  marklose  Endverästelung  der  Terminalfaser; 

2.  dieselbe  endigt  innerhalb  des  Sarkolemms; 

3.  die  Kerne  der  Endplatte  zerfallen  in  oberflächlich  gelegene, 
granulirte  und  in  tiefer  gelegene,  nicht  granulirte  mit  deutlichem 
Kernkörperchen ; 

4.  die  Degeneration  des  Nervengewebes  nach  der  Durchschnei- 
dung der  Nervenstämme  beginnt  in  der  Endplatte,  und  zwar  zuerst 
in  der  marklosen  Endverästelung  und  den  Noyaux  fondamentaux 
und  greift  von  da  auf  die  Terminalfaser  und  zuletzt  auf  die  Nerven- 
stämme Ober. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  I-IV.) 

Figur  1.  Endplatte  der  italienischen  Eidechse  mit  Osmiumsäure  und  Gold 
behandelt.  (Schwache  Vergoldung.)  Normal.  Acht  granulirte  Kerne  der  Endplatte 
sichtbar.  Die  verschiedene  Färbung  von  Termiualfaser  und  Endverästelung  nicht 
dargestellt 

Figur  2.  Desgleichen  (Profilansicht).  Terminaler  Axencylinder  ausnahms- 
weise  nicht  gequollen. 

Figur  3.    Desgleichen.    Starke  Vergoldung.    Normal. 

Figur  4.    Endplatte  der  Eidechse.    Querschnitt.    Normal. 

Figur  5  und  6.  Zwei  Endplatten  der  italienischen  Eidechse  mit  Osmium- 
säare  und  Pikrocarmin  behandelt.  Dunkelroth  gefärbte  Kerne  und  heile  nicht 
granulirte  mit  Kemkörperchen.  Erstere  manchmal  letztere  deckend  (Figur  6).  In 
Figur  5  drei  blasse  unregelmässige  Kerne  ohne  Kemkörperchen. 

Figur  7.  Endplatte  der  italienischen  Eidechse  (M.  gastrocnemius)  10  Tage 
nach  der  Durchschneidung  des  Nervus  ischiadicus.  Osmiumsäure  -  Pikrocarmin. 
Terminalfaser  in  voller  Degeneration.  Noyaux  fondamentaux  nur  mehr  an  der 
äoBsersten  Peripherie.    Granulirte  Kerne  vermehrt. 

Figur  8.  Desgleichen  60  Tage  nach  der  Durchschneidung  des  N.  ischia- 
dicus. Von  der  Terminalfaser  nur  mehr  zwei  Myelinkugeln  sichtbar.  Keine  Noyaux 
fondamentaux  mehr  sichtbar.  Granulirte  Kerne  nur  mehr  in  der  äussersten  Peri- 
pherie. 

Figur  9.  Endplatte  des  Meerschweinchens  mit  Osmiumsäure  und  Gold  be- 
handelt.   Normal.    Gleicher  Typus  der  Endverästelung  wie  bei  der  Eidechse. 

Figur  10.  Endplatte  des  Meerschweinchens  mit  Osndumsäure-Bismarkbraun 
behandelt.    Normal.  ^ 

Figur  11.   Endplatte  des  Meerschweinchens  (M.  gastrocnemius)  mit  Osmium- 
säure-Bismarkbraun behandelt.    2  Tage  nach  Durchschneidung  des  N.  ischiadicus 
Tennmalfaser  in  D^eneration.    Noyaux  fondamentaux  im  Gentrum  der  Endplatte 
bedeutend  vergrössert,  in  der  Peripherie  noch  fast  normal. 

Die  Querstreifung  der  Muskeln  ist  an  sämmtlichen  Abbildungen  der  Deutlich- 
keit halber  nicht  wiedergegeben.  Sämmtliche  Zeichnungen  sind  mit  dem  Zeichen- 
prisma aufgenommen.  


IV. 
Die  Methoden  zur  Bestimmung  der  Menge  der  Residualluft. 

Von 

Sanitatsrath  Dr.  Speck, 

Kreisphysicus  in  Dillenbnrg. 

Unter  Besidualluft  versteht  man  bekanntlich  die  Luftmenge, 
welche  auch  nach  möglichst  tiefer  Exspiration  in  unserem  Athem- 
Organ  verbleibt.  Die  Lungenbläschen  werden  auch  bei  der  vehemen- 
testen Äusathmung  nie  völlig  entleert  und  die  stets  offenen  starr- 
wandigen  Bronchien,  die  Luftröhre,  Rachen-  Mund-  und  Nasenhöhle 
bleiben  stets  mit  Luft  gefüllt.  Bei  gewöhnlichem  Athmen  bleibt  aber 
ausser  der  Besidualluft  noch  die  sog.  Reserveluft  zurück,  d.  i.  der 
Theil  der  Luft,  der  nach  einer  gewöhnlichen  Äusathmung  durch  tie- 
feres Ausathmen  noch  ausgetrieben  werden  kann  und  durch  Husten, 
Kiesen  und  kräftige  Exspirationen  bisweilen  ausgetrieben  und  durch 
eingeathmete  Luft  ersetzt  und  erneuert  wird.  Es  gibt  krankhafte 
Zustände  unserer  Athemorgane  genug,  wo  bei  jedem  Athemzug  das 
Aeusserste  von  dem,  was  sie  können,  geleistet  wird  und  wo  auch 
bei  gewöhnlichem  Athmen  schon  der  Thorax  allemal  so  weit  entleert 
wird,  als  er  entleert  werden  kann.  Auch  bei  physiologischen  Zu- 
ständen, so  namentlich  bei  körperlicher  Anstrengung,  muss  das  Athem- 
organ  oft  bis  zur  Grenze  seiner  Leistungsfähigkeit  gehen.  Je  gerin- 
ger der  Raum  ist,  den  die  Residualluft  vermöge  des  Brustbaues 
oder  vorausgegangener  Uebung  einnimmt,  um  so  grösser  ist  die 
Leistungsfähigkeit  einer  Lunge.  Bei  einem  Emphysematiker  wird 
z.  B.  die  Menge  der  Residualluft  weit  erheblicher  sein,  als  unter 
sonst  gleichen  Verhältnissen  bei  einem  Gesunden;  seine  Leistungs- 
fähigkeit ist  sehr  gering,  da  ein  verhältnissmässig  grosser  Raum 
seiner  Lunge  mit  stagnirender  Luft  gefüllt  bleibt  und  für  den  Gas- 
wechsel unbrauchbar  geworden  ist.  Es  wäre  schon  aus  praktischen 
Gründen  wünschenswerth,  diesen  Raum  bestimmen  zu  können.  Von 
noch  grösserer  Wichtigkeit  ist  die  Kenntniss  der  Grösse  dieses  Rau- 
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mes  fQr  viele  physiologische  Versuche.    Ich  meine  hier  namentlich 
jene  Athemversuche  von  kurzer  Dauer  (eine  his  einige  Minuten),  bei 
denen  die  Wirkung  einer  chemisch  verschieden  zusammengesetzten 
Luft  ermittelt  werden  soll.    Im  Anfang  des  Versuches  hat  hier  die 
Besidoalluft  eine  ganz  andere  procentige  Zusammensetzung,  als  am 
Scbluss.    Um  die  Bedeutung   der  Residualluft  für  solche  Untersu- 
chungen an  einem  Beispiel  deutlich  zu  machen,  führe  ich  die  vor 
Kurzem  veröffentlichten  Versuche  Rem  pn  er 's  ^),  „Ueber  den  Sauer- 
stoffverbrauch des  Menschen  bei  sauerstoffarmer  Luft**,  an.    Verfasser 
fand,  jedenfalls  ganz  richtig  und  auch  in  Uebereinstimmung  mit  meinen 
eigenen  Untersuchungen,  dass  bei  Einathmung  einer  sauerstoffreiche- 
ren Luft  mehr  Procente  0  im  Körper  zurückgehalten  werden,  als 
bei  einer  sauerstoffarmen.    So  verblieben  bei  Einathmung  atmosphä- 
rischer Luft  mit  20,9  Proc.  0  3,6  Proc. ,  bei  Einathmung  einer  Luft 
von  16 — 16,6  Proc.  0  3  Proc.  und  bei  einer  8,2—9,6  Proc.  0- haltigen 
1,6  Proc.  Sauerstoff  im  Körper  zurück.    Kempner  schliesst  daraus, 
dass  die  Einathmung  sauerstoffarmer  Gasgemische  eine  Abnahme  des 
Sauerstoffverbrauchs  verursache.    Dieser  Schluss  ist  unberechtigt,  da 
er  die  Residualluft  nicht  in  Rechnung  zieht.    Kempner  hat  das 
ein-  und  ausgeathmete  Luftquantum  nicht  bestimmt,  er  machte  bei 
seinen  Versuchen  jedesmal  8  Respirationen  von  je  10  Secunden  Dauer. 
Nach  meinen  Erfahrungen  würden  durclf  einen  solchen  Athemzug 
etwa  1000  Ccm.  Luft,  während  des  ganzen  Versuches  also  8000  Gem. 
Luft  gewechselt  werden.    Beim  Athmen  von  atmosphärischer  Luft 
Hessen  diese  8000  Ccm.  3,6  Proc,  im  Ganzen  also  288  Ccm.  Sauerstoff 
im  Körper  zurück,  während  beim  Athmen  einer  Luft  von  16,3  Proc.  0 
(im  Mittel  3  Proc.  0 ,  im  Ganzen  also  240  Ccm. ,  und  beim  Athmen 
einer  Luft  von  8,9  Proc.  0  nur  1,6  Proc.  oder  128  Ccm.  0  im  Körper 
zurttckblieben.    Bringen  wir  nun  die  Residualluft  in  Rechnung  und 
veranschlagen  sie  nach  der  meines  Erachtens  sichersten  Bestimmungs- 
methode Gröhant's  mit  1600  Ccm.,   so  enthielt  sie  beim  Athmen 
atmosphärischer  Luft  1 7,3  Proc.  0  (20,9  Proc.  minus  3,6  Proc.) ,  oder 
im  Ganzen  277  Ccm.  0,  beim  Athmen  von  16,3  Proc.  0-haltiger  Luft 
13,3  Proc.  0,  im  Ganzen  213  Ccm.  0  und  beim  Athmen  8,9  Proc.  0- 
hdtiger  Luft  7,3  Proc.  0  (8,9  minus  1,6),  im  Ganzen  117  Ccm.  0.    Im 
zweiten  Fall  wurde  die  Athmung  begonnen  mit  einer  Residualluft 
von  17,3  Proc.  0,  wie  sie  beim  Athmen  von  atmosphärischer  Luft 
vorhanden  sein  muss;  am  Schluss  des  zweiten  Versuches  aber  enthielt 
sie  wegen  veränderter  procentiger  Zusammensetzung  63  Ccm.  und  am 
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SchluBS  des  dritten  Versuches  160  Ccm.  weniger  als  am  Anfang  dieser 
Versuche.  Das  ist  aber  fast  genau  so  viel,  als  in  diesen  Versuchen 
weniger  Sauerstoff  im  Körper  dem  ersten  gegenüber  verschwun- 
den war. 

Die  Bemühungen,  den  Raum  zu  ermitteln,  welchen  die  Residual- 
luft einnimmt,  haben  auf  verschiedene  Wege  geführt  und  sehr  weit 
auseinander  liegende  Resultate  ergeben.  Die  älteren  Forscher,  wie 
Hutchinson,  Grähant,  Vierordt  u.  A.  erhielten  dafür  1200  bis 
1600  Ccm.,  während  die  neueren  —  Neupauer  und  Waiden- 
burg —  zehnmal  so  grosse  Zahlen  und  mehr  erhielten. 

Die  Methode  Neupauer's^)  stützt  sich  darauf,  dass  beim  Ath- 
men  am  Pneumatometer  bei  tiefster  Ausathmung,  wie  bei  tiefster  Ein- 
athmung  der  Brustkorb  in  gleichem  Maasse  zusammengezogen  und 
ausgedehnt  werde,  wie  bei  freiem  Athmen.  Dass  dem  nicht  so  ist 
und  dass  am  Pneumatometer  nie  der  Grad  der  Thorax-Erweiterung 
und  -Verengerung  erreicht  wird,  wie  bei  freiem  Athmen,  lehrt  schon 
die  einfache  Messung  mit  dem  Gentimeterband.  Neupauer  selbst 
hat  auch  in  seiner  Arbeit  bereits  betont,  dass  man  nicht  wissen  könne, 
wie  weit  der  Thorax  sich  beim  Athmen  am  Pneumatometer  ausdehne 
und  zusammenziehe,  und  schlägt  vor,  die  Raumveränderung  des 
Thorax  durch  Einsenken  des  Menschen  in  ein  Wasserbad  zu  ermit- 
teln. Hierdurch  wird  die  Methode  jedoch  sehr  umständlich  und  ge- 
winnt vielleicht  nicht  einmal  viel  an  Sicherheit.  Ich  habe  nach 
Neupauer 's  Methode  eine  Anzahl  Versuche  gemacht,  von  denen 
ich  des  Beispiels  wegen  einen  unter  ganz  ähnlichen  anführe. 

Den  21.  Mai  1880  Morgens  8  Uhr  machte  ich  am  Waldenbnrg'schen 
Pneumatometer  nach  tiefster  Einathmnng  mit  geschloBsener  Nase  die  mög- 
lichst tiefe  Ansathmung  und  trieb  das  Quecksilber  im  äusseren  Schenkel 
ein  Mal  auf  102,  das  zweite  Mal  auf  104  Mm.  Unmittelbar  darauf  be- 
stimmte ich  an  meinem  Athemapparat  unter  allen  Vorsichtsmaassregeln  nach 
tiefster  Einathmnng  die  tiefste  Ansathmung  (Vitalcapacitftt)  und  erhielt 
4158,  4094,  4158  und  4190,  im  Mittel  4150  Ccm.  Sofort  hierauf  aber- 
mals Bestimmungen  am  Pneumatometer,  welche  102,  86,  112,  116  und 
102  Mm.  ergaben.  Der  Quecksilberstand  schwankte  somit  zwischen  86  und 
116  Mm.  und  betrug  im  Mittel  103  Mm. 

Es  wird  angenommen,  dass  in  diesem  Versuch  der  Raum,  den 
die  Residualluft  einnimmt  (x),  zusammen  mit  dem,  den  man  als  Vital- 
capacität  bezeichnet  (hier  4150  Gem.),  durch  die  energische  Ansath- 
mung am  Pneumatometer  wie  bei  freiem  Athmen  auf  x  verkleinert 
worden,  und  dass  dadurch  die  in  diesem  ganzen  Raum  enthaltene 
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Luftmenge  in  ihrem  Druck  um  103  Mm.  erhöht  worden  sei.  Da  der 
Drack  eines  eingeschlossenen  Luftvolums  in  demselben  Verhältniss 
wächst,  als  dessen  Volumen  verringert  wird,  so  ergibt  sich  aus  den 
durch  den  Versuch  gewonnenen  Zahlen,  da  der  Barometerstand  zur 
Zeit  746  Mm.  betrug,  die  Gleichung 

(x  +  4150).746  — X.849. 
Ffir  X  (den  Residualraum)  erhält  man  daraus  30057  Ccm.    Legt  man 
den  geringsten  in  den  Versuchen  erhaltenen  Druck  (86  Mm.)  in  der 
Reehnnng  zu  Grunde,  so  erhält  man  für  x  36070  Ccm.  und  bei  dem 
höchsten  (116  Mm.)  26690  Gem. 

Diese  Zahlen  sind  so  hoch,  dass  sie  ohne  Weiteres  als  unmög- 
lieh  verworfen  werden  mttssen.  Sie  beweisen,  dass  die  Voraussetzung, 
der  Thoraxraum  verkleinere  sich  bei  tiefster  Ausathmung  am  Pneu- 
matometer ebenso  stark,  als  bei  freier  Athmung,  falsch  ist.  Es  geht 
ans  ihnen  hervor,  dass  die  Verkleinerung  bei  einem  Ueberdruck  von 
etwa  100  Mm.  weit  hinter  der  bei  freiem  Athmen  zurückbleibt  und 
in  Folge  dessen  der  Druck,  unter  dem  die  zusammengepresste  Luft 
steht,  bei  Weitem  zu  gering  ausfällt.  Selbst  wenn  man  nur  eine 
halb  so  grosse  Verkleinerung  —  2000  Ccm.  statt  4150  —  in  Rech- 
nung bringt,  dann  erhält  man  für  die  Residualluft  immer  noch  die 
ausserordentlich  hohe  Zahl  von  14485  Ccm.  —  Aus  der  ausserordent- 
lich hohen  Differenz  zwischen  Maximum  und  Minimum  (36070  und 
26690  Gem.),  die  über  doppelt  so  gross  ist,  als  die  ganze  Vitalcapa- 
citäty  und  zwar  bei  einem  in  solchen  Experimenten  geübten  Indivi- 
dunm,  verleihen  der  Methode  den  Charakter  vollständiger  Unzuver- 
lässigkeit  und  deuten  an,  dass  bei  ihr  kleine  Abweichungen  und 
Fehler  in  der  Rechnung  sich  ungemein  steigern. 

Waidenburg >)  suchte  die  starke  Druckdifferenz,  die  beim  Ath- 
men am  Pneumatometer  verursacht  wird,  dadurch  herabzusetzen,  dass 
er  zwischen  Lunge  und  Pneumatometer  einen  grösseren  Luftraum  ein- 
schaltete. Er  benutzte  als  Luftraum  seinen  Athemapparat,  dessen 
innere  Glocke  festgestellt  war.  Wurde  in  diesen  Raum  ausgeathmet, 
BO  wurde  das  Sperrwasser  innen  verdrängt  und  aussen  gehoben, 
damit  der  Luftraum  vergrössert  und  der  Druck  vermehrt.  Aus  der 
Raumvergrösserung  und  der  Druckvermehrung  liess  der  Luftzuwachs 
im  Apparat  sich  leicht  feststellen.  Da  die  Druckvermehrung  auch 
auf  der  Lungenluft  lastete,  so  wurde  auch  diese  zusammengedrückt 
und  es  fasste  die  Lunge  mehr  von  der  zusammengedrückten  Luft  als 
unter  gewöhnlichem  Druck.    In  dem  Athemapparat  erschien  um  so 
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weniger  Luft,  unter  je  höherem  Druck  die  Besidualluft  stand.  Beträgt 
z.  B.  der  Besidualraum  10000  Gem.,  so  wird  bei  einer  tiefsten  Aus- 
athmung  unter  gewöhnlichem  Druck  (760  Mm.)  dieser  Raum  mit 
10000  Gem.  einer  Luft  von  760  Mm.  gefüllt  sein.  Lastet  aber  am 
Ende  der  Ausathmung  auf  der  Residualluft  ein  Druck  von  775  Mm., 
so  fasst  derselbe  Raum  mehr  Luft,  denn  10000  Gem.  Luft  von  760  Mm. 
Druck  nehmen  bei  775  Mm.  Druck  einen  Raum  von  nur  9806  Gem. 
ein  und  der  übrige  Raum  von  194  Gem.  wird  von  weiteren  194  Gem. 
Luft  von  775  Mm.  Druck  eingenommen,  die  am  Ende  der  Ausath- 
mung in  dem  Athemapparat  fehlen  müssen.  Aus  dieser  nach  einer 
tiefsten  Ausathmung  im  Apparat  fehlenden  Luft  gegenüber  der  Vital- 
capacität  lässt  sich  leicht  berechnen,  wie  gross  der  Luftraum  sein 
muss,  der  bei  gegebenem  Druck  um  den  Rauminhalt  der  in  dem 
Athemapparat  fehlenden  Luft  sich  zusammendrücken  lässt. 

Nach  dieser  Methode  habe  ich  eine  Anzahl  von  Versuchen  an 
meinem  Athemapparat  angestellt,  bei  dem  im  Niveau  des  Sperrwassers 
eine  Ausflussöffnung  angebracht  ist,  so  dass  beim  Athmen  in  den 
etwa  70000  Gem.  fassenden  Luftraum  das  innen  verdrängte  Sperr- 
wasser abfloss  und  die  Grösse  der  Raumvermehrung  des  Luftraumes 
angab,  während  die  Druckzunahme  durch  ein  Wassermanometer  an- 
gegeben wurde.  Die  Druckzunahme  betrug  unter  diesen  Verhältnissen 
etwa  15  Mm.  Quecksilber.  Nun  ist  es  aber  keine  Seltenheit,  dass 
Bestimmungen  der  Vitalcapacität ,  die  kurz  hintereinander  gemacht 
werden,  um  200  Gem.  differiren,  also  um  etwa  ebenso  vielj  als  die 
mit  10000  Gem.  gewiss  nicht  zu  gering  veranschlagte  Residualluft 
durch  solchen  Druck  etwa  zusammengepresst  werden  könnte. 

Ein  befriedigendes  Ergebniss  liess  sich  so  durch  diese  Me- 
thode von  vornherein  nicht  erwarten.  Die  erlangten  Resultate  gehen 
denn  auch  so  weit  auseinander,  dass  sie  zur  Ermittlung  der  Menge 
der  Residualluft  nicht  verwendet  werden  können.  Wal  den  bürg 
nimmt  zwar  an,  dass  bei  dem  nicht  erheblichen  Ueberdruck  der 
Thorax  nach  erfolgter  Ausathmung  denselben  Raum  einnehme,  als 
bei  einer  Ausathmung  unter  gewöhnlichem  Druck.  Es  wird  aber 
diese  Annahme  durch  nichts  bewiesen  und  es  wird  durch  meine  Ver- 
suche sicher,  dass  der  Thorax  und  namentlich  wohl  die  Bauchdecken 
und  das  Zwerchfell  auch  einem  geringen  Druck  sehr  erheblich  nach- 
geben. 

Ich  füge  hier  die  ausdrückliche  Versicherung  bei,  dass  meine 
Apparate  aufs  Sorgfältigste  auf  ihre  Luftdichtigkeit  über  die  hier  an- 
gewandten Druckgrössen  hinaus  geprüft  waren,  und  dass  sie  unter 
höheren  Druckgrössen  stundenlang  ihre  Stellung  behalten  mussten. 
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ehe  sie  als  laftdicht  betrachtet  wurden.  Bei  einem  Ueberdnick  von 
15  Mm.  Quecksilber  entweicht  durch  eine  minimale,  oft  tagelang  der 
Entdeckung  sich  entziehende  Oeffnung  schon  in  einigen  Minuten  ein 
80  ansehnliches  Luftquantum,  dass  es  200  Ccm.  gegenüber^  die  hier 
etwa  in  Rechnung  kommen  können,  sehr  beachtenswerth  ist.  Diese 
Heretellung  vollständiger  Luftdichtigkeit  ist  bei  solchen  Versuchen 
oft  der  schwierigste,  aber  auch  nothwendigste  Punkt. 

Es  wurde  nunmehr  die  Glocke  meines  Athemapparates  nicht 
fes^estellt  und  die  Vitalcapacität,  afso  nach  tiefster  Einathmung  die 
tiefste  Ausathmung,  bei  normalem  und  bei  höherem  Druck  bestimmt. 
Dabei  war  zu  erwarten,  dass  bei  der  Ausathmung  in  comprimirte 
Loft  die  Besidualluft  comprimirt  wurde,  dass  also  ein  Theil  Luft,  der 
bei  gewöhnlichem  Druck  in  der  Lunge  keinen  Baum  mehr  findet, 
bei  höherem  Druck  darin  zurückgehalten  wird  und  darum  in  dem 
Athemcylinder  des  Apparates  fehlt,  während  gleichzeitig  der  Thorax 
das  entgegenstehende  Hinderniss,  die  auch  unter  dem  Compressions- 
gewicht  nicht  schwer  bewegliche  Athemglocke,  leicht  überwinden  und 
sieb  so  weit  wie  bei  gewöhnlichem  Druck  zusammenziehen  könne. 

Der  Versuch  ergab  bei  gewöhnlichem  Druck  (Barometerstand 
748,6  Mm.)  eine  Vitalcapacität  von  3867,  3948,  3948,  3996,  im  Mit- 
tel 3940  Gem.  (grösste  Dififerenz  1 29  Com.)»  dagegen  wurden  bei  einem 
Ueberdnick  von  10,4  Mm.  (=  759  Mm.)  Quecksilber  3835,  3738,  3770, 
4012,  im  Mittel  3839  Ccm.  (grösste  Differenz  274  Gem.)  in  die  Athem- 
glocke ausgeathmet.  3940  Gem.  von  748,6  Mm.  Druck  betragen  aber 
bei  759  Mm.  Druck  3899  Gem.  Es  sind  mithin  bei  dem  höheren  Druck 
60  Ccm.  Luft  von  759  Mm.  Druck  weniger  in  der  Athemglocke  erschie- 
nen, und  es  ist  die  Residualluft  so  viel  zusammengepresst  worden, 
dass  diese  60  Gem.  bei  ihr  noch  Raum  fanden.  Nennen  wir  x  den 
Kaum,  den  die  Residualluft  einnimmt,  dann  ist  die  Luft,  welche  x 
aufnimmt  bei  748,6  Mm.  Druck  so  gross,  wie  x  —  60  bei  759  Mm. 
Drnek.    Aus  der  Gleichung  . 

X  .  748,6  =  (X— 60)  .  759  folgt :  x  =«  4379. 

Da  ich  die  Erfahrung  gemacht  hatte,  dass  durch  öfteres  Ausath- 
men  in  comprimirte  Luft  die  Vitalcapacität  etwas  vergrössert  wurde, 
so  habe  ich  in  weiteren  Versuchen  dieselbe  je  4  mal  vor  und  je 
4  mal  nach  dem  Ausathmen  in  comprimirte  Luft  bestimmt.  So  wur- 
den bei  einem  Ueberdruck  von  13,2  Mm.  3830  Gem.  (=  3898  bei  ge- 
wöhnlichem Druck)  ausgeathmet,  während  die  Vitalcapacität  vor  dem 
Versuch  3798,  danach  3940  und  im  Mittel  3869  betrug.  Legt  man 
Uer  als  den  günstigsten,  d.h.  den  Residualraum  am  grössten  dar- 
stellenden Fall,  den  höchsten  Werth  für  die  gewöhnliche  Vitalcapaci- 
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tat,  die  Zahl  3940  in  der  Rechnung  zu  Grund,  so  ergibt  sich,  dass 
bei  erhöhtem  Druck  in  der  Athemglocke  42  Gem.  fehlen,  wonach  der 
Raum  für  x  sich  mit  nur  2407  Gem.  berechnet.  In  einem  weiteren 
Versuch  betrug  das  Deficit  in  der  Athemglocke  bei  vermehrtem  Druck 
günstigsten  Falles  nur  19  Gem.  und  x  nur  1294  Gem. 

Diese  Methode  ergab  somit  viel  kleinere  Zahlen,  als  sie  nach 
den  Methoden  von  Neupauer  und  Waidenburg  gefunden  wer- 
den; sie  differiren  aber  so  sehr,  dass  daraus  zu  schliessen  ist,  dass 
die  grdsstmögliche  Erweiterung  und  Verengerung  des  Thorax  eine 
sehr  schwankende  Grösse  ist,  wie  ja  denn  auch  die  bei  gewöhn- 
lichem Druck  bestimmte  Vitalcapaeitftt  schon  Unterschiede  von  150 
bis  200  Gem.  immer  zeigt. 

Um  einen  grösseren  Unterschied  im  Druck  hervorzubringen,  ohne 
dass  derselbe  allzu  nachtheilig  auf  die  nachgiebige  Thoraxwand  und 
das  Zwerchfell  wirkte,  athmete  ich  nuu  erst  in  verdichtete  und  dann 
in  verdünnte  Luft  aus.  So  wurden  z.  B.  bei  einem  Ueberdruck  von 
153  Mm.  Wasser  (=  11,4  Quecksilber)  ausgeathmet  4093,  4190  und 
4158,  im  Mittel  4147  Gem.  Luft  von  atmosphärischem  Druck,  bei  einem 
negativen  Druck  von  141  Mm.  Wasser  (—  10,4  Hg)  4222,  4238,  4222, 
im  Mittel  4227  Gem.,  also  80  Gem.  mehr,  als  bei  dem  stärkeren  Druck. 
Der  Barometerstand  betrug  745,0  Mm.,  so  dass  bei  einem  Druck  von 
756,4  und  734,6  Mm.  geathmet  worden  war.  Daraus  ergab  sich  zur 
Bestimmung  der  Residualluft  (x)  die  Gleichung  756,4  x  *»  (x  +  80) 
.  734,6  und  für  x  der  Werth  2696  Gem.  Ein  zweiter  Versuch  ergab  für  x 
4938  und  ein  dritter  1387  Gem.  Das  sind  ganz  ähnliche^  aber  auch 
ebenso  schwankende  Zahlen,  wie  in  den  vorhergehenden  Versuchen. 

Ich  versuchte  es  nunmehr  mit  tiefsten  Einathmuogen  unter  ver- 
schiedenem Druck.    So  wurden  eingeathmet 
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Um  die  Residualluft  (x)  hieraus  zu  bestimmen,  müssen  wir  bei 
Versuch  1   unter  Berücksichtigung  des  Barometerstandes  (745  Mm.) 


Bestimmang  der  Residualluft.  61 

sagen:  Die  Residuall aft  plas  der  eingeathmeten  Luft  von  4324  Ccm. 
nahm  bei  752,7  Mm.  Druck  einen  so  grossen  Baum  ein,  wie  die  Ke- 
sidaalluft  plus  3825  Gem.  bei  einem  Druck  von  734,2  Mm.  Hieraus 
folgt  die  Gleichung: 

(X  +  4324) .  734,2  =  (x  +  3825) .  752,7 
woraus  x  sich  zu  15978  berechnet    Die  übrigen  Versuche  liefern  der 
Reihe  nach  für  x  die  Zahlen  9509,  10764,  14659,  11956,  14232  Ccm. 

Jeder  dieser  Versuche,  die  an  Terschiedenen  Tagen  angestellt 
wurden,  besteht  aus  je  6  Einathmungien  bei  höherem  und  bei  nie- 
derem Druck,  woraus  hier  das  Mittel  genommen  ist. 

In  den  Zahlen  für  x  macht  sich  in  dieser  Versuchsreihe  eine 
eigenthümliche  Erscheinung  bemerkbar.  Sie  sind  in  allen  den  Ver- 
suchen, in  denen  die  Einathmungen  mit  positivem  Druck  voraus- 
gingen (1,4,6),  ganz  erheblich  höher  als  in  jenen,  in  denen  die  Ein- 
athmungen mit  negativem  Druck  zuerst  vorgenommen  wurden  (2,  3 
und  5).  Beachtet  man  nun  die  Zahlenergebnisse  der  einzelnen  Ver- 
suche,  so  stellt  sich  heraus,  dass  die  Einathmungen  bei  negativem 
Druck  dann  am  höchsten  ausfallen,  wenn  sie  zu  Beginn  des  Ver- 
suches gemacht  werden,  dass  aber  umgekehrt  die  Einathmungen  bei 
positivem  Druck  dann  die  grössten  Zahlen  ergeben,  wenn  sie  ans 
Ende  des  Versuches  fallen.  Vergleichen  wir  Versuch  1  und  2.  Die 
Einatbmung  mit  demselben  positiven  Druck  von  7,7  Mm.  ergibt  am 
Anfang  des  Versuches  4325  Gem.,  am  Ende  4452,  die  Einatbmung  mit 
demselben  negativen  Druck  (10,8  und  10,9  Mm.),  wenn  sie  ans  Ende 
des  Versuches  fällt,  3825  und  zu  Anfang  des  Versuches  4107. 

Ganz  das  nämliche  Resultat  ergibt  sich  beim  Vergleich  der  unter 
gleichen  Druckverhältnissen  angestellten  Versuche  5  und  6.  Hieraus 
lässt  sich  die  Erklärung  ableiten: 

Die  Zahl  x  wird  um  so  grösser  ausfallen,  je  bedeutender  der 
^  Unterschied  ist  zwischen  der  Menge  der  bei  verschiedenem  Druck 
eingeathmeten  Luft.  Wird  nun  zuerst  6  mal  verdünnte  Luft  einge- 
athmet,  so  sind  die  unermttdeten  Muskeln  zu  einer  grösseren  Leistung 
fähig,  als  wenn  sie  bereits  durch  tiefe  vorausgegangene  Einathmungen 
geschwächt  sind.  Die  Einathmungen  der  comprimirten  Luft  erfor- 
dern viel  weniger  Muskelanstrengung  und  auch  der  ermüdete  Thorax 
und  das  Zwerchfell  werden,  dem  Druck  folgend,  leicht  das  Maximum 
der  Leistung  hervorbringen,  ja  sie  werden  sich  im  Zustand  der  Er- 
müdung sogar  dem  Luftdruck  gegenüber  nachgiebiger  verhalten  als 
ungeschwächte  Muskeln.  Der  ermüdete  Thorax  wird  daher  mehr 
comprimirte,  aber  verhältnissmässig  weniger  verdünnte  Luft  in  sich 
aufnehmen.  —  Es  geht  aber  aus  diesen  Versuchen  noch  namentlich 
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hervor,  dass  so  geringfügige  Ursachen,  wie  geringe  MuskelermQdung, 
schon  ganz  ausserordentlich  hohe  Unterschiede  von  4 — 5000  Ccm.  in  der 
Berechnung  der  Besidualluft  veranlassen  und  weiter,  wie  gross  die 
Nachgiehigkeit  des  Thorax  dem  Luftdruck  gegenüber  ist.  Je  nach- 
giebiger der  Thorax  dem  Druck  gegenüber  sich  verhält,  um  so  grösser 
fällt  bei  der  Berechnung  der  Besidualluftraum  aus  und  je  mehr  der 
Thorax  einem  Raum  mit  festen  Wandungen  ähnlich  wird,  um  so 
kleiner  berechnet  sich  die  Zahl  für  x. 

Eine  Volumdi£ferenz  des  Thoraxraums  von  100  Gem.,  wie  sie  bei 
den  Bestimmungen  der  Vitalcapacität  unter  gewöhnlichem  Druck  bei 
grösster  Sorgfalt  und  reichlicher  Uebung  ganz  gewöhnlich  vorkommt, 
bedingt  in  der  Berechnung  des  Besidualraums  in  diesen  Versuchen 
schon  einen  Unterschied  von  mindestens  4000  Ccm.  Denn  1000  0cm. 
Luft  von  atmosphärischem  Druck  werden  durch  einen  Ueberdruck 
von  20  Mm.  Quecksilber  nur  um  etwa  25  Gem.  zusammengedrückt  und 
die  hier  in  Anwendung  gebrachten  Druckdifferenzen  sind  meist  ge-  N 
ringer  als  20  Mm. 

Nunmehr  versuchte  ich  es,  den  Thorax  dadurch  in  eine  feste  Stel- 
lung zu  bringen,  dass  ich  möglichst  tief  einathmete  und  in  dieser 
Einathmungsstellung  mit  aller  Kraft  beharrte.  Brachte  ich  den  so  ge- 
stellten Thoraxraum  in  Verbindung  mit  der  unter  verschiedenem  Druck 
stehenden  Luft  der  Athemglocke,  so  musste  bei  Ueberdruck  Luft  aus 
dieser  in  die  Lunge,  bei  negativem  Druck  aus  letzterer  in  die  Athem-  <^ 
glocke  dringen,  bis  in  beiden  der  Druck  gleich  war.  So  wurde  der 
möglichst  gefüllte  Thoraxraum  6  mal  hintereinander  mit  den  nöthigen 
Ruhepausen  in  Verbindung  gebracht  mit  einer  Luft  von —  7,6  Mm.  und 
6  mal  mit  einer  Luft  von  +  9,7  Mm.  und  dann  die  Veränderung  des 
Luftvolums  in  der  Athemglocke  abgelesen  und  durch  6  dividirt.  Es 
ergab  sich,  dass  bei  jedem  Oeffnen  des  Hahns  bei  dem  negativen 
Druck  276  Ccm.  Luft  in  die  Athemglocke  und  bei  dem  positiven  Ueber-  *^^ 
druck  jedesmal  284  Gem.  aus  letzterer  in  die  Lunge  gedrungen  waren. 
Bei  einem  Barometerstand  von  746  lassen  sich  daraus  die  Gleichungen 

X  .  738,4  —  (x  — 267)  746  und  (x  +  284)  746  -=  x .  755,7 
und  daraus  die  Werthe  26208  und  21903  für  x  ableiten,  indem  x 
hier  den  Raum  des  vollgefüllten  Thorax,  also  Residualraum  plus 
die  Vitalcapacität  bedeutet.  In  zwei  weiteren  Versuchen  wurde  noch 
geringerer  Druck  angewandt  (—  2,5  und  +  5,4).  Auch  hier  wurden 
für  X  die  enormen  Zahlen  32279  und  22380  gefunden.  Wenn  man 
davon  die  Vitalcapacität,  die  bei  mir  etwa  4000  beträgt,  abzieht,  so 
bleiben  doch  Grössen  übrig,  die  der  Wahrheit  ganz  sicher  nicht  ent- 
sprechen.   Die  bei  den  Versuchen  gefundenen  Zahlen  (267  und  284, 
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und  bei  geringerem  Druck  109  und  162),  auf  denen  die  Berechnung 
des  Residualraums  beruht,  sind  so  geringe  Grössen,  dass  sie  durch 
eine  sehr  massige,  kaum  bemerkbare  Vergrösserung  oder  Verkleine- 
rang  des  Thoraxraums  sehr  leicht  erzielt  werden  können,  und  es  ist 
?iel  wahrscheinlicher,  dass  sie  dieser  Raum  Veränderung  des  Thorax  als 
der  Compression  oder  Ausdehnung  der  Residualluft  ihren  Ursprung 
verdanken. 

Kämen  die  hier  für  den  Residualraum  gewonnenen  Zahlen  der 
Wirklichkeit  auch  nur  annähernd  nahe,  dann  hätte  der  etwas  um- 
geänderte Versuch  dafür  den  Beweis  liefern  können.  Stellte  man 
Dämlich  den  Versuch  mit  vollständig  entleerter  Lunge,  also  im  Zu- 
stand tiefster  Ausathmung  an,  dann  hätten  hier  Zahlen  für  die  Resi- 
doalluft  erhalten  werden  müssen,  die  von  den  vorher  gewonnenen 
nur  am  die  Grösse  der  Vitalcapacität  übertroffen  wurden.  Ich  habe 
darum  die  eben  erwähnten  Versuche  ganz  in  derselben  Weise  mit  je 
6  Hahnöffnungen  mit  möglichst  entleertem  Thorax  bei  einem  Druck 
von  —  6,1  und  +  9,0  Mm.  wiederholt.  Im  ersten  Fall  gingen  52  Ccm. 
Laft  in  die  Athemglocke  über,  im  zweiten  100  Ccm.  aus  der  Athem- 
glocke  in  die  Lungen.  Daraus  berechnet  sich  der  Residualraum  mit 
6107  und  8455  Ccm.,  also  ausserordentlich  viel  geringer.  Es  ist  daraus 
wohl  blos  der  Schluss  zu  ziehen,  dass  die  Ausathmungsstellung  des 
Thorax  dem  Druck  der  Luft  weniger  nachgibt,  als  die  Einathmungs- 
Stellung. 

Es  galt  vor  allen  Dingen,  den  Thoraxraum  in  einen  unbeweg- 
lichen zu  verwandeln.  Ich  hoffte  das  dadurch  zu  erreichen,  dass  ich 
den  vollständig  gefüllten  oder  möglichst  vollständig  entleerten  Thorax 
nor  auf  einen  Moment  in  Verbindung  brachte  mit  einem  bestimmten 
unveränderlichen  Räume,  der  Luft  von  verschiedenem  Druck  enthielt. 

Dieser  Raum  wurde  hergestellt  in  einem  cylindrischen  Zink- 
gefäss  mit  3  Oeffnungen,  eine  zur  Aufnahme  eines  Thermometers, 
eine  zum  Ansetzen  eines  weiten  Gummirohres  mit  Wechselhahn,  das 
die  Verbindung  mit  dem  Thoraxraum  herstellte,  und  eine  engere  zum 
Ansatz  eines  engen  Gummirohres,  welches  den  Apparat  mit  einem 
Manometer  verband.  *  Die  Luftdichtigkeit  des  ganzen  Apparates  war 
aufs  Sorgfältigste  geprüft  und  durch  Einblasen  oder  Ansaugen  von  Luft 
und  darauf  folgenden  Abschluss  des  Apparates  durch  den  Wechsel- 
hahn liess  sich  jeder  nothwendige  Grad  von  Luftverdichtung  oder 
Verdünnung  leicht  herstellen,  der  dann  durch  das  Wassermanometer 
angezeigt  wurde. 

Verdichtung  und  Verdünnung  geschahen  rasch.  Dabei  machte 
sich  eine  eigenthümliche  Erscheinung  bemerklich,  die  ich  sonst  nir- 
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gends  erwähnt  gefunden  habe  und  darum,  obwohl  nicht  zur  Sache 
gehörig,  doch  hier  mittheile. 

Bläst  man  rasch  Luft  in  den  Apparat,  so  verdichtet  sich  die  Luft 
und  das  Wasser  steigt  im  äusseren  Schenkel  des  Manometers.  Schliesst 
man  nun  den  Hahn  rasch,  so  sinkt  das  Wasser  in  dem  äusseren  Schen- 
kel 1  bis  2  Minuten  lang,  als  ob  der  Apparat  nicht  ganz  luftdicht 
sei,  dann  aber  bleibt  es  fest  stehen,  stundenlang,  ein  Zeichen,  dass 
der  Apparat  dicht  ist.  Ich  dachte  nun,  die  eingeblasene  Luft  ist 
wärmer,  sie  hat  die  gesammte  eingeschlossene  Luft  etwas  erwärmt, 
die  nun,  durch  die  Umgebung  wieder  etwas  abgekühlt,  sich  langsam 
wieder  etwas  zusammenzieht;  daher  fällt  das  Wasser  im  äusseren 
Schenkel.  Saugte  ich  aber  am  Athemrohr  die  Luft  rasch  an,  ver- 
dünnte somit  rasch  die  Luft  im  Apparat,  so  dass  das  Wasser  im 
inneren  Schenkel  stieg,  so  trat  auch  hier  nach  Schiuss  des  Hahns 
dieselbe  Erscheinung  ein,  das  Wasser  fiel  10,  20  und  mehr  Mm.,  um 
dann  ruhig  stehen  zu  bleiben.  Auch  wenn  die  verdichtete  Luft  des 
Apparates  durch  rasches  Oeffnen  des  Hahns  schnell  verdünnt  wurde, 
blieb  das  Verhalten  des  Manometers  dasselbe.  Betrug  z.  B.  der  Druck 
im  Apparat  200  Mm.  Wasser  und  wurde  durch  Oeffnen  des  Hahns 
rasch  so  viel  Luft  herausgelassen,  dass  der  Druck  auf  1 00  Mm.  sank, 
so  blieb  nach  raschem  Schiuss  des  Hahns  das  Wasser  nicht  auf  100 
stehen,  sondern  stieg,  dem  Gesetz  der  Schwere  entgegen,  in  dem 
äusseren  Schenkel  in  die  Höhe.  Das  Thermometer  zeigte  dabei  keine 
Veränderung. 

Die  Erklärung  ist  danach  einfach.  Bei  der  raschen  Verdichtung 
der  Luft  wird  ein  gewisses  Quantum  Wärme  überflüssig,  das  aber 
nicht  60  schnell;  als  die  Verdichtung  erfolgt,  sämmtlich  an  die  Um- 
gebung abgegeben  wird,  es  verbleibt  zum  Theil  noch  der  Luft,  die 
erst  nach  Ausgleich  mit  der  Temperatur  der  Umgebung  das  ihr  zu- 
kommende Volum  einnimmt.  Umgekehrt  verhält  es  sich  natürlich  bei 
der  Luftverdünnung.  Die  für  die  Verdünnung  nothwendige  Wärme 
wird  der  Umgebung  langsamer  entzogen,  als  die  Verdünnung  erfolgt, 
und  die  Luft  nimmt  erst  dann  ihr  richtiges  Volum  ein,  nachdem  sie 
die  nöthige  Wärme  von  ihrer  Umgebung  aufgenommen  hat  Die  in 
Betracht  kommenden  Wärmemengen  sind  so  gering,  dass  sie,  nament- 
lich bei  der  Schnelligkeit  ihres  Wechsels,  auf  das  Thermometer  ohne 
Wirkung  bleiben. 

Was  die  Versuche  selbst  betrifft ,  so  ist  ihre  Einrichtung  leicht 
verständlich.  Das  Zinkgefäss,  welches  mit  seinen  Ansätzen  16820  Gern. 
hält,  ist  mit  comprimirter  Luft  gefüllt  und  der  Stand  des  Wasser- 
manometers notirt.    Das  Athemrohr  wird  bei  durch  eine  Klemme  ge- 
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schlossener  Nase  in  den  Mund  genommen,  dann  durch  den  freien 
Arm  des  Wechselhahns  möglichst  tief  eingeathmet,  und  während  der 
Thorax  mit  Gewalt  in  dieser  Stellung  gehalten  wird,  der  freie  Arm 
des  Hahns  mit  dem  Finger  geschlossen  und  der  Hahn  dann  rasch 
aof  und  wieder  zugedreht.  Es  strömt  dann  Luft  aus  dem  Zinkge- 
fSas  in  die  Lunge  und  man  muss  darauf  achten,  dass  die  Wangen 
nicht  durch  die  comprimirte  Luft  aufgeblasen  werden.  Der  Hahn  hat 
fingerdicke  Bohrung,  der  Gummischlauch  noch  weiteres  Lumen,  so 
dasB  die  Ausgleichung  des  Drucks  der  Lungenluft  und  des  Zinkcy- 
linders  im  Augenblick  erfolgen  konnte.  Nach  Schluss  des  Hahns 
wurde  das  Manometer,  nachdem  es  einen  festen  Stand  eingenommen 
hatte,  notirt.    Ich  gebe  ein  Beispiel: 

Bei  einem  BarometerstaDd  von  748  Mm.  zeigte  das  Wassermanometer 
vor  dem  Versuch  160  Mm.,  danach  72  Mm.  Wasserdruck  (=»11,8  und 
5,3  Mm.  Quecksilber).  Unter  Berflcksichtigung  des  Barometerstandes  betrug 
somit  der  Druck  im  ZinkgeflLss  vor  dem  Versuch  759,8,  nach  demselben 
753,3  Mm.  Nun  betragen  16810  Ccm.  Luft  von  759,8  Mm.  Druck  bei 
753,3  Mm.  nnr  16678  Ccm.,  d.  h.  durch  das  Entweichen  von  132  Ccm. 
Luft  ans  dem  Zinkgefäss  ist  der  Druck  in  demselben  von  759,8  auf  753,3  Mm. 
herabgesetzt.  Die  132  Ccm.  Luft  sind  in  den  Thoraxraum  übergegangen 
und  haben,  falls  sich  dieser  Raum  auf  den  Augenblick  des  Druckausgleiches 
gleich  geblieben  ist,  den  Druck  der  Lnngenluft  von  748  auf  753,3  Mm. 
erhöht.  Bezeichnet  man  mit  x  den  Raum,  den  der  Thorax  nach  tiefster 
Einathmung  einnimmt  (also  Besidualluft  -f-  Vitalcapacität),  so  erhalten  wir 
aus  der  Gleichung: 

x.753,3=(x+132).748 
für  X  18630  Ccm. 

In  dieser  Art  weiter  angestellte  Versuche,  deren  Einzelnheiten 
ich  hier  weglasse,  ergeben  fOr  X :  19867,16800,  16520,  16233,  14316, 
17582.  Diese  Zahlen  sind  auch  nach  Abzug  von  4000  Gem.  für  die 
Vitalcapacität  so  gross  und  so  weit  auseinander  liegend,  dass  sie  als 
richtiger  Ausdruck  für  die  Residualluft  nicht  gelten  können.  Wenn  die 
Versuche  bei  negativem  Druck  im  Zinkgefäss  wiederholt  wurden,  so 
wurden  die  Resultate  noch  ungünstiger. 

Denn  die  bei  einem  negativen  Druck  von  8,4,  17,1,  7,5  und 
18,7  Mm.  aus  den  Lungen  herausgezogene  Luft  betrug  96,  202,  108 
und  230  Ccm.  und  die  hieraus  berechneten  Werthe  für  x  17444,  20267, 
29908  und  20629  Ccm. 

Dagegen  erhielt  ich  viel  kleinere  Zahlen,  wenn  ich  die  Versuche, 
statt  mit  möglichst  gefülltem,  mit  möglichst  entleertem  Thorax  an- 
stellte. So  wurden  bei  einem  positiven  Druck  von  18,6  und  15,9  Mm. 
57  und  75  Ccm.  Luft  in  die  Lungen  hineingepresst,  woraus  sich  für  x 
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(hier  also  der  Raum  für  die  Residualiaft)  2765  und  4470  C!cm.  be- 
rechnen lassen. 

Ich  habe  auch  noch  den  Versuch  gemacht,  statt  des  ganz  ge- 
ffillten  und  des  möglichst  entleerten  Thorax,  denselben  nach  einer 
gewöhnlichen  Einathmung  und  nach  einer  gewöhnlichen  Ausathmung 
mit  dem  Zinkgefäss  in  Verbindung  zu  bringen.  Im  ersten  Fall  er- 
hielt ich  13232,  9760,  12320,  14560,  23200,  26080  Gem.  und  im 
zweiten  19040,  14400,  38880,  17440,  23200,  16000  dem.,  Zahlen,  die 
immer  nur  die  ungemeine  und  je  nach  der  Energie  der  Muskelthfttig- 
keit  schwankende  Abhängigkeit  des  Thoraxraumes  von  dem  Luft- 
druck vor  Augen  führen.  Diese  Versuche  waren  bei  positivem  Druck 
angestellt.  Das  Resultat  wurde  bei  negativem  nicht  besser,  indemi 
Zahlen  wie  80240,  45600,  17600,  16860,  15300,  13280  und  38400, 
33600,  32000,  35200  Ccm.  bei  der  Berechnung  zum  Vorschein  kamen. 

Da  aus  diesen  letzten  Versuchen,  wie  auch  schon  aus  den  frttheren, 
wie  oben  bereits  bemerkt,  hervorging,  dass  der  völlig  entleerte  Thorax 
dem  Luftdruck  gegenüber  ungleich  weniger  nachgiebig  sich  verhielt, 
als  der  möglichst  gefüllte,  so  versuchte  ich  nun  nochmals  den  mit  mög- 
lichster Muskelanstrengung  ausgepressten  Thorax,  indem  ich  ihn  nur 
einen  Moment  mit  dem  Zinkcylinder,  in  dem  negativer  Druck  herrschte, 
durch  volle  Drehung  des  Hahns  in  Verbindung  brachte  und  nach 
dem  Manometerstand  berechnete,  wie  viel  Luft  dem  Thoraxraum  ent- 
zogen und  in  das  Zinkgefäss  übergegangen  war.  Aus  diesem  Luft- 
quantum wurde  nun,  wie  früher,  ausgerechnet,  wie  gross  der  Luft- 
raum sein  musste,  der  bei  bestimmter  Verdünnung  so  viel  sich  aus- 
dehnen musste.  Das  Resultat  ist  sehr  bemerkenswerth.  In  der  ersten 
Versuchsreihe  berechnete  sich  x  (hier  also  der  Raum  für  die  Residual- 
luft) bei  einem  Wasserdruck  von     174,     152,     125,'  106  Mm. 

mit  2240,  2400,  3500,  2880  Ccm. 

In  einer  2.  Versuchsreihe  bei 
einem  Wasserdruck  von     196,     166,     148,     127,     104,      84  Mm. 

mit   1280,  2880,  1920,  2720,  3680,  3840  Ccm. 

Das  sind  ausserordentlich  viel  kleinere  Zahlen,  als  sie  bei  den 
früheren  Versuchen  gefunden  wurden.  Es  geht  aus  den  beiden  Ver- 
suchsreihen ausserdem  hervor,  dass  sie  um  so  kleiner  ausfallen,  je 
höher  der  den  Thorax  zusammenpressende  Luftdruck  wird.  Das  deu- 
tet unzweifelhaft  darauf  hin,  dass  der  möglichst  entleerte  Thorax  zwar 
auch  dem  Luftdruck  noch  etwas  nachgibt,  dass  aber  doch  schliess- 
lich bei  Vermehrung  des  Druckes  ein  Punkt  gefunden  wird,  bei  dem 
seine  Zusammenpressung  keine  Fortschritte  mehr  macht,  so  dass  die 
unter  stärkerem  Druck  gewonnenen  Zahlen  der  Wahrheit  wohl  am 
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nilchsten  kommen.  Ich  prüfte  die  Richtigkeit  dieser  Anschauang  wei- 
ter an  meinem  Athemapparat.  Der  Versuch  ist  ganz  derselbe,  wie 
der  vorhergehende,  nur  wurde  das  Athemorgan,  statt  mit  dem  unver- 
änderlichen Baum  des  Zinkgefässes,  mit  der  beweglichen  Atbemglocke 
in  Verbindung  gebracht,  deren  Bewegung  an  der  Scala  anzeigte,  wie 
viel  Luft  sie  während  des  Versuches  aufgenommen  oder  abgegeben 
hatte,  während  der  Druck  unverändert  blieb.  Da  die  Glocke  des 
Atbemapparates  so  gross  ist,  dass  Vio  Mm.  ihrer  Scala  schon  16  Ccm. 
Raum  entspricht,  so  wurden  bei  jedem  Versuch  5  bis  6  Oeffnungen 
des  Hahns  mit  den  nothwendigen  Erholungspausen  gemacht,  und 
dann  erst  der  Stand  der  Atbemglocke  unter  genauer  Gleichbaltung 
des  Druckes  abgelesen  und  für  eine  Hahnö£fnung  berechnet.  Ein 
Vorversuch,  bei  dem  in  der  Glocke  der  normale  Atmosphärendruck 
herrschte,  lehrte,  dass  diese  ihre  Stellung  nicht  änderte,  wenn  sie 
auch  öfter  mit  dem  möglichst  entleerten  Thorax  in  Verbindung  ge- 
bracht wurde.  Unmittelbar  darauf  nahm  die  Glocke,  wenn  in  ihr 
ein  negativer  Druck  von  30  Mm.  ViTasser  herrschte,  bei  jeder  Oeffnung 
des  Hahns  18  Ccm.  Luft  aus  der  Lunge  auf.  Bei  —  59  Mm.  Druck 
ebenfalls  18  Gem.;  bei  113  Mm.  25  Ccm.  und  bei  einem  Druck  von 
140  Mm.  22  Ccm.  Luft.    Danach  berechnet  sich  die  Residualluft  bei 

30  Mm.  Wasserdruck  mit  6152  Ccm.     THE  BOSTON 

59    =  =  3159    =    SOCIETY  FOR 

113     =  =    2284    =        MEDICAL 

140    =  =   1624    =    OBSERVATION 

Bei  einer  zweiten  Versuchsreihe  zu  anderer  Zeit  ergab  sich,  dass 
schon  bei  0  Druck  ein  geringes  Quantum  Luft  in  die  Atbemglocke 
Überging  (welches  bei  den  darauf  folgenden  Versuchen  mit  negativem 
Druck  in  Abrechnung  zu  bringen  war),  dass  somit  der  Thorax  nach 
tiefster  Athmung  nicht  stillgehalten  wurde,  sondern  noch  weiter  in 
der  Bewegung  des  Ausathmens  verblieb.  Das  Resultat  dieser  Ver- 
suche auf  eine  Hahnöffnung  berechnet  ist  folgendes: 


Wasserdniok 

In  die  Atbemglocke 

Daraus  berechnete 

ttbergegangeDe 

Luft 

Residaalluft 

Mm. 

Ccm. 

Ccm. 

0 

6,8 

^_„ 

—     18 

15,0 

4399 

—     42 

22,8 

3738 

—     62 

21,2 

2406 

-     S2 

21,2 

1826 

—  102 

28,0 

2057 

—  122 

34,8 

2299 

—  147 

33,2 

1843 

b* 
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Also  auch  hier  viel  kleinere  Zahlen  als  bei  den  früheren  Methodeui 
die  mit  Zunahme  ^es  negativen  Druckes  in  der  Athemglocke  immer 
kleiner  werden. 

Es  wäre  denkbar  gewesen,  dass  die  saugende  Wirkung,  welche  die 
verdünnte  Luft  der  Athemglocke  auf  Bronchien  und  Lungenbläschen 
ausüben  musste,  vielleicht  ein  Collabiren,  einen  Verschluss  derselben 
herbeiführte,  der  einem  weiteren  Ausgleich  des  Luftdruckes  hindernd 
in  den  Weg  käme.  Deshalb  behielt  ich  bei  weiteren  Versuchsreihen 
absichtlich  die  Ausathembewegung  bei  und  suchte  nicht  den  Thorax 
in  starrer  und  unbeweglicher  Stellung  zu  halten.  Nachdem  ich  die 
Brust  so  sehr  ausgepresst  hatte,  dass  unangenehmes  Schwindelgefühl 
im  Kopf  auftrat  und  der  Finger  beim  Schliessen  des  freien  Arms  des 
Wechselhahns,  durch  welchen  die  tiefste  Ausathmung  gemacht  wurde» 
keinem  fühlbaren  Druck  der  Ausathmungsluft  mehr  begegnete,  wurde 
der  freie  Arm  durch  den  Finger  geschlossen,  der  Hahn  gedreht  und 
mit  letzter  äusserster  Anstrengung  in  die  Athemglocke  geathmet 

Auch  hier  musste  zuerst  untersucht  werden,  wie  viel  Luft  noch 
aus  der  Lunge  in  die  Athemglocke  gepresst  werden  konnte,  wenn 
der  Luftdruck  darin  dem  Atmosphärendruck  gleich  geblieben  war. 
Dieses  Luftquantum  musste  selbstverständlich  wieder  bei  den  darauf- 
folgenden Versuchen  mit  negativem  Druck  in  Abzug  gebracht  werden. 
Die  gewonnenen  Zahlen  sind  folgende  für  je  eine  Hahnöffnung : 


Wasserdruck 
Mm. 

Aus  der  Lunge 
in  die  Athemglocke 
übergegangene  Luft 

Com. 

Danach  berechnetcL 
Residualluft 

Ccm. 

Ente               1 
Versuchsreihe        | 

0 

41 

87 

120 

158 

13,2 
22,8 
29,2 
30,8 
33,2 

2322 
1835 
146S 
1278 

Zweite             1 
Yersachsrelhe        | 

0 

42 

80 

127 

169 

9,6 
17,0 
20,2 
26,6 
27,8 

1703 
1301 
1305 
1045 

Von  der  geringen  Luftmenge,  welche  in  diesen  Versuchen  in  die 
Athemglocke  übergegangen  ist,  ist  ein  Theil  der  activen  Compression 
des  Thorax  zu  verdanken,  ein  Theil  der  Compression  des  Thorax 
durch  den  Luftdruck  und  ein  Theil  der  durch  Druckverminderung 
hervorgebrachten  Ausdehnung  der  Residualluft.  Der  erste  Theil  (in 
der  ersten  Versuchsreihe  13,2,  in  der  zweiten  9,6)  war  bei  der  Be- 
rechnung der  Residualluft  von  vornherein  abgezogen,  der  zweite  Theil 
ist  unbekannt,  jedenfalls  sehr  klein  und  nicht  im  geraden  Verhältniss 
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mit  dem  Dnick  wachsend,  sondern  für  höheren  Druck  verhftltniss- 
massig  kleiner  als  für  geringeren.  Brachte  man  für  diesen  Theil 
z.  B.  in  der  2.  Versuchsreihe  die  Correctur  an,  dass  der  durch  Mus- 
kelkraft aufs  Aeusserste  zusammengedrückte  Thorax  hei  einem  Druck 
Yon  42  Mm.  Wasser  noch  um  4,4,  bei  80  noch  um  5,  bei  127  noch 
um  8  und  bei  169  noch  um  6,5  Gem.  weiter  zusammengedrückt  wurde, 
80  erhalten  wir  nach  weiterem  Abzug  dieser  Zahlen  für  die  Residual- 
luft die  sehr  gleichen  Zahlen  von  715,  704,  703  und  700  Gem. 

Dieselben  Versuche  wurden  nun  auch  noch  einmal  an  dem  oben 
beschriebenen  Zinkcylinder  wiederholt,  es  wurde  auch  in  diesen  nach 
tiefster  Ausathmung  mit  Aufbieten  der  letzten  Kraft  die  Ausathmung 
fortgesetzt  und  nach  Schluss  des  Hahns  und  Buhigwerden  des  Mano- 
meters der  dadurch  bewirkte  Unterschied  im  Luftdruck  notirt.  Wurde 
so  in  das  unter  atmosphärischem  Druck  stehende  Zinkgefäss  ausge- 
athmet;  so  ergab  sich  eine  Veränderung  des  Manometerstandes  von 
0  auf  14,  10,  12,  14,  12,  13  Mm.  Wasserdruck,  woraus  sich  berech- 
nen Ifisst,  dass  21,  15,  19,  2t,  19,  '20,  im  Mittel  19  Gem.  Luft  jedes- 
mal in  den  Gylinder  gelangt  sind,  die  bei  den  unter  verändertem 
(vermindertem)  Luftdruck  angestellten  Beobachtungen  bei  Berechnung 
des  Residualraums  abzuziehen  sind.    Die  Beobachtungen  ergaben: 


Ente 

Yenuchsreihe 


Zweite 
Yenachsreihe 


Dritte 
Yinachsreihe 


Manometerstand. 
Wasserdruck 

Mm. 


In  das  Zinkgefäss 
Übergegangene  Luft 

Com. 


197 
167 
131 
106 
S5 

184 

154* 

135 

120 

107 

85 

62 

41 

230 

211 

184 

164 

150 

131 

109 

93 

75 

60 

43 

30 


54 
45 
41 
32 

46 
30 
23 
22 
34 
36 
33 

29 
37 
38 
21 
29 
36 
24 
29 
24 
25 
21 


Danach  berechneter 
Residualraum 

Ccm. 


2109 
1986 
2090 
1530 

1755 

815 

333 

280 

1764 

2739 

3458 

475 

981 
1164 

134 

764 
1575 

537 
1347 

842 
1010 

674 
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IV.  Speok 


Die  Zahlen  leiden  allerdings  an  sehr  grossen  Schwankungen; 
diese  sind  aber  begreiflich ,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  wie 
unsicher  einestheils  immer  derselbe  Orad  activer  Muskelzusammen- 
ziehung zu  erreichen  ist,  und  wie  sehr  hier  schon  andererseits  ganz 
kleine  Luftmengen  von  1  und  2  Gem.  das  Resultat  der  Rechnung 
beeinflussen.  Es  geht  aber  mit  Bestimmtheit  daraus  hervor,  dasa 
die  Residualluft  einen  höchst  bescheidenen  Raum  einnimmt,  der  nicht 
vergleichbar  ist  mit  den  durch  die  neueren  Bestimmungsmethoden 
ermittelten  Grössen.  Es  ist  viel  leichter  möglich,  dass  die  grosse 
Nachgiebigkeit  des  Thorax  dem  Luftdruck  gegenüber  diese  Grösse 
bei  der  Berechnung  ganz  bedeutend  erhöht,  als  dass  sie  dadurch 
kleiner  ausfällt,  so  dass  die  kleineren  Zahlen  die  Wahrscheinlichkeit 
ohne  Weiteres  für  sich  haben. 

Weiter  variirte  ich  den  Versuch  noch  so,  dass  ich  das  Zink- 
gefäss  durch  eingegossenes  Wasser  in  seinem  Räume  auf  11000  Gem. 
verkleinerte.    Ich  erhielt  nachfolgende  Zahlen: 


In  das  Zink- 

T%                       l 

Manometer. 

gefUss  über- 

Danach 
berechnete 

Wasserdruck 

gegangene 
Luft 

Residualluft 

Mm. 

Ccm. 

Ccm. 

86 

Vierte 

69 

26 

534 

Versuchsreihe  ' 

49 

30 

1643 

35 

21 

420 

16S 

_ 

139 

43 

1249 

Fünfte 

119 

35 

975 

Versuchsreihe 

100 

24 

364 

80 

30 

1002 

60 

•  29 

1218 

Diese  Werthe  sind  denen  der  3  ersten  Versuchsreihen  durchaus  ähnlich. 

Es  konnte  zweifelhaft  erscheinen,  ob  die  kurzdauernde  Oeffnung 
des  Hahns  ausreichend  sei,  eine  völlige  Ausgleichung  des  Luftdrucks 
im  Apparat  und  in  den  Lungen  zu  Stande  kommen  zu  lassen.  Ich 
Hess  daher  in  zwei  Versuchen  den  Hahn  3  Secunden  lang  (nach 
einem  Secundenzähler  gemessen)  offen,  eine  Zeit,  die  zur  Bewerk- 
stelligung der  Ausgleichung  zweifellos  ausreicht.  Ich  erhielt  fQr  die 
Kesidualluft  1012  und  900  Gem.,  also  Zahlen,  die  den  vorausgehenden 
völlig  ähnlich  sind. 

Zum  Ueberfluss  habe  ich  nach  demselben  Princip,  wie  hier  bei 
entleertem  Thorax,  den  Versuch  der  Bestimmung  bei  vollem  gemacht, 
d.  h.  ich  liess  nach  tiefster  Einathmung  die  Einathmungsbewegung 
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nach  HersteiiuDg  der  Communication  zwischen  Apparat  und  Athmungs- 
organ  fortbestehen.  Bei  gewöhnlichem  Druck  wurden  dann  dem 
ZinkgefftsB  noch  21  Ccm.  Luft  entzogen,  die  bei  verändertem  posi- 
tiven Druck  mit  der  Höhe  des  Drucks  auf  91 — 179  Gem.  sich  stei- 
gerten. Danach  berechnete  sich  fttr  x  (hier  Vitalcapacitftt  plus  Re- 
sidualarnm)  12420,  10103,  12060,  11475,  10810,  18630,  13836  und 
24143  Gem.  Auch  aus  diesen  Zahlen  geht  wiederum  hervor,  dass 
der  durch  Muskelkraft  aufs  Aeusserste  ausgedehnte  Thorax  dem  Luft- 
drack  gegenClber  sich  sehr  nachgiebig  verhält  und  dass  man  für  die 
Residualluft  bis  zur  Unmöglichkeit  hohe  Zahlen  erhält,  wenn  die 
dareh  den  Luftdruck  bedingte  Veränderung  des  Baumes  als  durch 
Veränderung  des  Drucks  der  in  diesem  Baum  eingeschlossenen  Luft 
hervorgebracht  in  BeChnung  gebracht  wird. 

Nach  allen  diesen  Versuchen  ist  der  Schluss  gewiss  gerecht- 
fertigt, dass  die  nach  Neupauer  und  Waidenburg  für  die  Besi- 
duallnft  gewonnenen  hohen  Zahlen  ganz  gewaltig  von  der  Wahrheit 
abweichen,  und  dass  die  weit  kleineren  Zahlen  der  früheren  Forscher 
Tiel  mehr  der  Wirklichkeit  entsprechen.  Wenn  ich  für  mich  selbst 
eine  Residualluft  von  nicht  über  1000  Gem.  und  wahrscheinlich  von 
nur  700  Gem.  annehme,  so  finde  ich  für  diese  Annahme  noch  in  dem 
folgenden  Versuch  eine  Bestätigung.  Wenn  nach  möglichster  Ent- 
leerung des  Thorax  noch  mit  letzter  Kraft  in  das  Zinkgefäss  exspi- 
rirt  wird,  dann  werden  bei  gewöhnlichem  Druck  noch  etwa  19  Gem. 
aus  der  Lunge  in  das  Zinkgefäss  herausgepresst.  Scbliesst  man  nach 
jeder  solcher  Ausathmungen  den  Hahn  ab,  dann  wird  das  Wasser 
im  äusseren  Manometerscbenkel  immer  weiter  in  die  Höhe  getrieben, 
lodern  immer  etwas  mehr  Luft,  wenn  auch  mit  zunehmendem  Druck 
immer  weniger,  in  das  Zinkgefäss  gepresst  wird.  Bei  einem  Druck 
voD  270  Mm.  Wasser  etwa  gelingt  es  nicht  mehr,  durch  eine  solche 
Aosathmung  den  Druck  zu  erhöhen ;  bald  sinkt  er  etwas,  bald  steigt 
er  Boeh  einige  Millimeter.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  die  letzte 
Anstrengung  der  Exspiration,  welche  im  Mittel  noch  etwa  19  Gem. 
Luft  bei  gewöhnlichem  Druck  aus  der  Lunge  herausbefördert,  im 
Stande  ist,  einem  Wasserdruck  von  270  Mm.  (=  etwa  20  Mm.  Queck- 
silber) das  Gleichgewicht  zu  halten.  Bei  einem  Ueberdruck  von 
20  Mm.  Quecksilber  wird  die  Luft  in  der  Lunge  so  weit  zusammen- 
gepresst,  dass  die  19  Gem.  gerade  in  der  Lunge  noch  Platz  finden. 
Das  Luftquantum,  welches  bei  gewöhnlichem  Druck  +  19  betrug,  be- 
trägt also  bei  einem  Ueberdruck  von  20  Mm.  Quecksilber  über  x.  Für 
einen  Barometerstand  von  z.  B.  737  Mm.  würde  daraus  sich  die  Glei- 
chung formiren  lassen  (x  +  19) .  737  —  x .  757,  wonach  x  700  beträgt. 
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Für  andere  Personen  mag  die  Residualluft  mehr  betragen.  Ihre 
Menge  ist  abhängig  von  dem  Grad  der  Fähigkeit,  den  Thorax  durch 
die  Muskelkraft  auszupressen;  und  ich  selbst  habe  diese  Fähigkeit 
stark  geübt  und  vervollkommnet.  Aber  auch  im  äusseräten  Fall, 
selbst  bei  Emphysemkranken  mit  sehr  aufgeblähter  Lunge,  wird  die 
Besidualluft  unmöglich  einen  Baum  einnehmen ^  wie  er  nach  Neu- 
pauer  oder  Waidenburg  berechnet  wird. 

Diese  Unmöglichkeit  ergibt  sich  ohne  Weiteres,  wenn  man  die 
Raumverhältnisse  des  Thorax  sich  vergegenwärtigt  Nach  H  u  t  c  h  i  n  - 
son'sO  durchaus  zuverlässigen  Bestimmungen  beträgt  der  Cubikin- 
halt  des  völlig  entleerten  Thorax  bei  Frauen  3198  bis  4379  Gem.,  bei 
Männern  4018  bis  7495  Gem.  Zieht  man  davon  den  Baum  ab,  den 
nach  Hutchinson's  Wägungen  die  Organe  tter  Brusthöhle,  wenn 
man  ihr  specifisches  Gewicht  gleich  dem  des  Wassers  setzt,  einneh- 
men müssen,  so  erhält  man  als  übrigbleibenden  Baum  bei  Frauen 
1448  bis  3689  Gem.  und  bei  Männern  2078  bis  5425  Gem.  Einen 
grösseren  Baum  kann  unter  keinen  Umständen  die  Besidualluft  ein- 
nehmen. Die  Zahlen,  welche  Hutchinson  für  das  Gewicht  der 
Brustorgane  angibt,  schwanken  bei  Frauen  zwischen  690  und  2160, 
bei  Männern  zwischen  840  und  2910  Grm.,  also  so  bedeutend,  dass 
man  wohl  annehmen  muss,  ihr  Blutgehalt  ist  ein  äusserst  verschie- 
dener gewesen,  und  man  wird  schwerlich  fehlgehen,  wenn  man  bei 
den  kleineren  Gewichtszahlen  annimmt,  dass  der  Blutgehalt  erheb- 
lich gegen  den  lebenden  Zustand  verringert  gewesen  ist.  Ist  das 
richtig,  dann  fällt  der  nach  den  Hutchinson'schen  Bestimmungen 
berechnete  leere  Brustraum,  der  für  die  Besidualluft  übrig  bleibt,  in 
den  meisten  Fällen  merklich  grösser  aus,  als  er  im  Leben  gewesen  ist. 

Jedenfalls  aber  ist  ein  grosser  Theil  der  Zahlen  für  den  Baum 
der  Beserveluft,  wie  sie  nach  Hutchinson's  Messungen  sich  be- 
rechnen lassen,  aus  dem  Grunde  zu  hoch,  dass  im  Tode  ausser  der 
Besidualluft  noch  ein  mehr  oder  weniger  grosser  Theil  der  Beserve- 
luft in  den  Lungen  enthalten  ist,  der  dann  eine  mehr  oder  weniger 
aufgeblasene  Stellung  des  Thorax  bedingt,  die. von  Hutchinson 
gemessen  wurde. 

Ueber  die  Leichenstellung  des  Thorax  ist  wenig  bekannt.  Nach 
einer  Angabe  Hutchinson 's  2)  ist  zwar  der  Brustumfang  des  Thorax 
der  Leiche  merklich  geringer,  als  der  des  lebenden  Menschen  nach 

1)  Von  der  Capacit&t  der  Lungen  etc.,  übers,  von  Samosch.  S.  42. 

2)  Rosenthal,  Physiologie  der  Athembewegungen.  Hermann*s  Handb.  d. 
Physiol.  Bd.  IV.  2.  Thl.  S.  196.  In  dem  citirten  Werk  Hutchinson's  habe  ich 
die  Stelle  nicht  gefunden. 
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der  AnsathmuDg;  dagegen  ist  aber  der  Umfaug  des  Abdomens  bei 
der  Leiche  ebenso  viel  grösser  als  beim  Lebenden  nach  der  Aas- 
athmung.  Der  Raum,  den  der  Thorax  des  Todten  durch  Zusammen- 
drängen der  Brustwände  eiugebüsst  hat,  wird  ihm  durch  Verdrängen 
des  Zwerchfells  nach  dem  Bauch  zu  wieder  ersetzt.  Wir  sind  also 
ftber  den  Luftgehalt  der  todten  Lunge  in  Ungewissheit  und  die  An- 
nahme ist  wohl  gerechtfertigt,  dass  dieser  Luftgehalt  bald  ein  grosse- 
rer, bald  ein  geringerer  sein  wird«  Diese  Annahme  gewinnt  eine  Stütze 
in  zwei  Messungen  Hutchinson's  (1.  c.  p.  76  und  77);  bei  der  einen 
derselben  betrug  der  Brustumfang  kurz  nach  bem  Tod  2  V2  Zoll  weniger 
als  im  Leben,  bei  der  anderen  IV2  Zoll  mehr. 

Ich  will  damit  nur  sagen,  dass,  wenn  wir  die  Menge  der  Resi- 
dualluft aus  dem  Cubikgehalt  des  leeren  Thorax  bestimmen  wollen, 
es  nicht  genügt,  blos  den  Raum  davon  abzuziehen,  den  noth wendig 
die  mehr  oder  weniger  bluthaltigen  Brustorgane  einnehmen  müssen, 
es  wird  sicher  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  noch  ein  gewisses 
Quantum  Luft  in  Abzug  gebracht  werden  müssen ,  welches  je  nach 
der  Stellung  des  Thorax  im  Tode  über  die  Residualluft  hinaus  noch 
in  den  Lungen  enthalten  ist. 

Selbst  wenn  der  Thorax  der  Leiche  noch  so  sehr  zusammen- 
gedrückt wäre,  man  wird  die  Lungen  nie  luftleer  finden  und  die 
starre  Trachea  und  ihre  Verzweigungen,  der  Hauptaufenthaltsort  der 
Residualluft,  können  ihres  Luftgehaltes  nie  entledigt  werden.  Die 
kleinsten  Zahlen,  welche  man  aus  Hutchinson's  Messungen  für  den 
Residnalraum  ableiten  kann  (für  Frauen  1448,  für  Männer  2078  Gem.) 
geben  denn  auch  den  Beweis,  dass  in  der  That  die  Residualluft  einen 
nicht  grossen  Raum  einnimmt,  da  selbst  auch  in  diesen  Fällen  nicht 
angenommen  werden  kann,  dass  der  todte  Thorax  in  derselben  Weise 
ausgedrückt  gewesen  ist,  wie  dies  bei  der  forcirtesten  Ausathmung 
im  Leben  geschehen  kann.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Methode 
der  Messung  Hutchinson's  (Ausgiessen  des  völlig  entleerten  Thorax 
dorch  erhärtende  Gypsmasse)  wohl  eher  dazu  angethan  ist,  zu  grosse, 
als  zu  kleine  Dimensionen  zu  liefern.  Die  Zahlen  geben  daher  nur 
an,  dass  es  Fälle  gibt,  in  denen  die  Residualluft  unmöglich  mehr  als 
1448  und  2078  Ccm.  betragen  kann,  dass  es  aber  auch  in  diesen 
Fällen  sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  sie  weniger  beträgt. 

Hiermit  in  Uebereinstimmung  befinden  sich  die  Resultate  der 
Untersuchungen  Gr^hant's. ')  Er  liess  nach  einer  gewöhnlichen 
Ausathmung  250,  500  und  1000  Gem.  reinen  Wasserstoff  aus  einem 

1)  Becherches  physiques  sur  la  respiration  etc.  Journal  de  Tanat.  et  de  la 
phytioL  1864.  p.  523. 
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Gefäss  ein-  und  in  dasselbe  wieder  ausathmen,  so  dass  nach  der 
Ausathmung  das  Oefäss  dasselbe  Luftrolum  wieder  enthielt,  wie  vor 
der  Einathmung.  Diese  Ein-  und  Ausathmungen  wurden  an  dem- 
selben Oefäss  5 mal  wiederholt.  Gröhant  bewies  durch  Analysen, 
dass  von  der  vierten  Ausathmung  an  der  procentige  Gehalt  des  Wasser- 
stoffes in  dem  Gefäss  sich  nicht  mehr  wesentlich  ändert,  dass  also 
von  da  an  eine  vollständige  Mischung  des  Wasserstoffes  mit  der  in 
der  Lunge  enthaltenen  Luft  stattgefunden  hatte.  Aus  dem  procenti- 
gen  Qehalt  des  Wasserstoffes  in  dem  Gefäss  nach  dem  Versuch  Hess 
sich  leicht  berechnen,  mit  einem  wie  grossen  Luftvolum  der  Wasser- 
stoff sich  gemischt  haben  musste.  Enthielt  z.  B.  das  Gefäss  nach 
dem  Versuch  noch  50  ^/o  Wasserstoff,  so  hatte  der  Wasserstoff  sich 
auf  einen  doppelt  so  grossen  Raum  mit  anderer  Luft  gemischt.  Hatte 
Gr^hant  aus  dem  1000  Gem.  H  haltenden  Gefäss  geathmet  und  fand 
nach  der  5.  Ausathmung,  dass  die  Luft  des  Gefässes  23,5  o/o  H  ent- 
hielt, so  drückte  die  Formel — ^^-r — den  Raum  aus,  auf  den  die 

1000  Gem.  H  jetzt  vertheilt  sein  mussten.  Die  daraus  berechnete  Zahl 
4255  bedeutet  also  Luft,  von  der  3255  Ccm.  sich  in  der  Lunge  und 
1000  Ccm.  sich  in  dem  Athemgefäss  befanden,  und  die  3255  Ccm.  be- 
zeichnen Residualluft  und  Reserveluft  zusammen,  da  nur  gewöhnliche 
und  nicht  forcirte  Ausathmungen  gemacht  wurden. 

Die  Methode  ist  durchaus  zuverlässig  und  hat  das  Gute,  dass 
ein  geringer  Fehler  in  der  Analyse  das  Resultat  der  Untersuchung 
nicht  sehr  beeinträchtigt.  Gr^hant  fand  so  bei  gesunden  jungen 
Leuten  von  17  bis  35  Jahren  2190  bis  3220  in  den  Lungen  nach 
einer  gewohnlichen  Ausathmung  verbliebene  Luft.  Ziehen  wir  da- 
von die  nach  Hutchinson 's  Bestimmungen  1200  bis  1800  Ccm.  be- 
tragende Reserveluft  ab,  so  erhalten  wir  für  die  Residualluft  (die  klei- 
nere Zahl  von  der  kleineren,  die  grössere  von  der  grösseren  abge- 
zogen) 990  bis  1420  Ccm. 

Das  Resultat  meiner  Untersuchung  ist  also  das,  dass  die  älteren 
Bestimmungen  der  Residualluft  richtig  sind.  Danach  muss  ich  auch 
eine  Meinung  corrigiren  und  als  irrig  bezeichnen,  die  ich  früher  aus- 
gesprochen ^),  dass  die  Zahlen  für  Stickstoffaufnahme  und  Ausschei- 
dung, welche  meine  Einathmungen  von  stickstoffreicher  und  stick- 
stoffarmer  Luft  ergaben,  höchst  wahrscheinlich  ihre  Erklärung  in  dem 
Stickstoffgehalt  der  Residualluft  finden.  Ich  habe  damals  die  Menge 
der  Residualluft  zu  hoch  angeschlagen. 

1)  Ueber  den  Eiofluss  der  Athemmechanik  etc.  Pflüger's  Archi?  f.  d.  ges. 
Physiol.  Bd.  19.  S.  190. 


V. 

Dotersuchungen  Ober  die  Natur^  Herkunft  und  klinische  Bedeutung 

der  Urethraltäden  (sog.  Tripperßlden). 

Von 

Dr.  Furbringer, 

Professor  e.  o.  in  Jena. 

Die  Gegenwart  der  im  Titel  genannten  Gebilde  im  Harn  ist  so 
häufig,  dass  jeder  beschäftigte  Arzt  sie  bis  zum  Ueberdruss  gesehen 
bat,  ihre  Erscheinungsform  so  prägnant,  dass  sie  auch  dem  wenig 
intelligenten  Laien  auffallen ,  ihn  zu  ängstigen  und  zu  verstimmen 
pflegen  und  eine  wichtige  Rolle  in  der  Anamnese  spielen. 

Unter  solchen  Umständen  muss  die  Thatsache  befremden,  dass 
bei  Durchsicht  der  Literatur  und  Lehrbücher  die  Angaben  über  die 
Zosammensetzung  und  diagnostische  Bedeutung  der  sog.  Tripperfäden 
sieh  einerseits,  sehen  wir  ab  von  der  Darstellung  ZeissTs,  so  spär- 
lich und  ungenau,  als  nur  möglich,  andererseits,  insofern  nicht  ein- 
fach abgeschrieben  worden,  bis  zum  Unglaublichen  widersprechend 
erweisen.  Die  meisten  Lehrbücher  fertigen  den  Gegenstand  mit  eini- 
gen wenigen  Sätzen  oder  selbst  Worten  ab;  ja  Drysdale  gedenkt 
in  der  letzten  Auflage  seiner  Pathologie  und  Therapie  der  veneri- 
schen Krankheiten  der  Gebilde  überhaupt  nicht.  Hier  werden  wir 
belehrt,  dass  die  Producte  aus  Eiter-  und  Schleimkörperchen  sich 
sosammensetzen ,  dort,  dass  die  Epitheiien  als  Bausteine  der  »Epi- 
thelialfäden "  zu  gelten  haben.  Auch  über  die  Natur  der  letztgenann- 
ten Formelemente  gehen  die  Ansichten  weit  auseinander,  insofern 
unter  gleichen  Bedingungen  bald  nur  Pflaster-,  bald  nur  Cy linder- 
lellen  in  die  Zusammensetzung  eingehen  sollen,  wobei  die  Mehrzahl 
der  Autoren  darin  übereinkommt  (sich  folgt?),  dass  die  Epitheiien 
im  Zustande  der  regressiven  Metamorphose,  der  Verfettung  angetrof- 
fen würden.  Als  Bildungsstätte  endlich  unserer  Gebilde  wird  immer 
Qnd  immer  wieder,  selbst  in  der  Literatur  neuesten  Datums,  durch 
Wiedergeburt  alter  ~  bereits  von  Zeissl  und  Dittel  berichtigter  — 
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Angaben  dieser  oder  aber  jener  Drüsenapparat  in  exclasiver  Weise 
bezeichnet,  so  dass  der  Eine  nur  Prostatafäden  kennt,  der  Andere 
die  urethralen  Schleimdrüsen,  ein  Dritter  die  Cowper'schen  Drüsen 
für  die  Gegenwart  der  im  Harn  flottirenden  Bildungen  verantwortlich 
macht.  Kein  Wunder  demnach,  dass,  um  nur  eines  Gegensatzes  be- 
züglich der  klinischen  Bedeutung  zu  gedenken,  die  Tripperf&den  sich 
selbst  als  charakteristisches  Symptom  für  die  Erkrankung  der  Pro- 
stata und  als  Zeichen  des  „zur  Heilung  tendirenden  Trippers^  gegen- 
überstehen. 

Das  sind  Widersprüche  von  einschneidender  Bedeutung  für  den 
rathsuchenden  Arzt,  Widersprüche,  welche  dringend  zur  Revision  und 
Gontrole  auffordern,  Widersprüche,  welche  für  mich  der  Anlass  ge- 
wesen sind  zur  Aufnahme  methodischer,  vorwiegend  mikroskopischer 
Untersuchungen  über  die  Natur  und  klinische  Bedeutung  der  strei- 
tigen Gebilde.  Seit  länger  als  Jahresfrist  habe  ich  diese  Unter- 
suchungen begonnen,  und  ist  auch  das  klinische  Material  nicht  be- 
sonders reichlich  ausgefallen  (55  Patienten  im  Alter  von  18 — 66 
Jahren),  so  bin  ich  doch  andererseits  in  der  glücklichen  Lage  einer 
ausgiebigen  Verwerthung  der  meisten  meiner  Fälle  insofern  gewesen, 
als  die  Untersuchung  der  Producte  innerhalb  derselben  Krankheit 
und  desselben  Individuums  Wochen,  Monate  hindurch  und  selbst 
während  Semesterfrist  vergleichend  fortgeführt  werden  konnte.  Die 
Zahl  der  Einzeluntersuchungen  übersteigt,  wie  ich  meinen  Notizen 
entnehme,  ein  halbes  Tausend. 

Der  Leser  wird  es  mir  Dank  wissen,  wenn  ich  die  gewonnenen 
Resultate  nicht  von  Fall  zu  Fall,  sondern  unter  der  Form  einer  zu- 
sammenfassenden kurzen  Charakteristik  wiedergebe.  Einige  aparte 
Fälle  mussten  als  solche  in  gedrängter  Fassung  eingestreut  werden. 

Ich  will  gleich  voranstellen,  dass  unsere  Gebilde  zwar  mit  be- 
deutender relativer  Häufigkeit  im  Verlauf  des  gonorrhoischen  Pro- 
cesses  angetroffen  werden,  indess  keineswegs  ausschliesslich  mit  dem- 
selben zu  thun  haben.  Daher  wähle  ich  den  nichts  präjudicirenden 
Sammelbegriff  „ Urethralfäden **  und  verstehe  unter  ihnen  alle  durch 
den  Act  der  Harnentleerung  in  Form  von  makroskopi- 
schen Fäden  und  Flocken  zu  Tage  geförderten  patho' 
logischen  Producte  der  Harnröhre,  resp.  der  in  sie  ein- 
mündenden Drüsen.  Mit  dieser  Definition  ist  zugleich  eine  Ab- 
grenzung von  der  mitunter  ähnliche  Formen  liefernden  Spermatorrhöe 
und  Entleerung  des  erkrankten  Drüsenapparates  der  Blase  gegeben. 
Fast  ausnahmslos  werden  die  Urethralfäden  durch  den  ersten  Ham- 
strahl  ausgespült,  flottiren  im  Harn  und  sedimentiren  sich  schliesslich. 
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Ihr  makroskopisches  Verhalten  ist  äusserst  variabel.  Für 
die  gewöhnlichen  Fälle  ihres  Vorkommens  sind  zwei  Typen  zwanglos 
onterscheidbar :  einmal  gelatinös-schleimigei  haarfeine  bis  stricknadel- 
dicke, einige  Millimeter  bis  Centimeter  lange,  äusserst  selten  gespal- 
tene, bisweilen,  aber  keineswegs  häufig»  „dickköpfige''  (Ultzmann) 
Gebilde,  welche  beim  Herausheben  mit  der  Nadel  sich  zu  langen 
Fäden  ausziehen,  um  sich  auf  dem  Objectträger  in  zierlichen  mäan- 
drisehen  Krümmungen  zu  retrahiren.  Ihnen  stehen  gegenüber  un- 
durchsichtige, gelbe,  brüchige,  meist  kurze  Fäden  und  Flocken  von 
geringem  Retractionsvermögen ,  mit  ausgesprochener  Neigung,  beim 
SchQtteln  des  Harns  zu  zerstieben.  Selbstverständlich  fehlt  es  nicht 
an  zahlreichen  Uebergangsformen  zwischen  diesen  beiden  Typen. 
Seltenere,  derbe  (häutige)  Formen  von  meist  sehr  respectabler  Grösse 
nehmen  eine  Sonderstellung  ein;  ich  werde  später  auf  sie  zurück- 
kommen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  lehrt  als  wichtigste  Be- 
Btandtheile  der  Urethralfäden:  Bundzellen  und  Epithelien, 
eingebettet  in  und  zusammengehalten  durch  eine  meist  schleimig- 
gallertige ßrundsubstanz.  Ausserdem  werden,  häufig  und  selten, 
Spermatozoon,  rothe  Blutkörperchen,  verschiedene  Zellderivate,  Kry- 
Btalle,  Mikroorganismen  und  Fremdkörper  angetroffen. 

1.  Rundzellen. 

Ein,  soweit  meine  Erfahrungen  reichen,  durchaus  constanter  Be- 
standtheil,  den  ich  bei  intensiven  Formen  der  acuten  Gonorrhoe  kurz 
ror  and  kurz  nach  dem  eigentlichen  blennorrhoischen  Stadium  sogar 
als  einzige  Grundlage  des  Fadens  neben  äusserst  spärlichem  Substrat 
angetroffen  habe  —  schon  hieraus  geht  die  ünzulässigkeit  der  Be- 
zeichnung » Epithelialfäden  ^  hervor.  Eine  Unterscheidung  zwischen 
'  Eiter-  und  Schleimkörperchen  wird  gerade  hier  durch  die  auffallende 
Grösse  und  Helligkeit  der  letzteren  (bereits  vor  Jahrzehnten  von 
Virchow  hervorgehoben)  sehr  erleichtert.  Selbstverständlich  sind 
auch  hier  die  fraglichen  Formen  so  zahlreich,  dass,  zumal  nach  dem 
Stande  der  heutigen  Kenntnisse,  der  Sammelnamen  „  Rundzellen  *^  noch 
die  geringsten  Bedenklichkeiten  involvirt. 

Die  Rundzellen  sind  es,  welche  ganz  vorwiegend  die  trübe,  gelbe 
Beschaffenheit  der  Fäden  bedingen  und  sie  bisweilen  eiterpfropfähn- 
fich  (zweiter  Typus)  gestalten.  Je  spärlicher  die  Zwischensubstanz, 
der  Kitt,  desto  brüchiger,  bröckelnder  die  Fäden,  welche  dann  nicht 
selten  beim  Schütteln  des  Harns  in  gewöhnliches  Eitersediment  sich 
umwandeln. 
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Die  Erscheinungsform  der  Rundzellen  ist  im  Uebrigen  die  gleiche 
wie  im  schleimig-eitrigen  Bronchialsecret;  Zerrbilder  der  verschieden- 
sten Art,  eine  fruchtbare  Quelle  der  Täuschung  ffir  unerfahrene  Beob- 
achter (s.  S.  79),  scheinen  ganz  besonders  den  Rundzellen  der  Urethral- 
fäden  eigenthUmlich  zu  sein,  desgleichen  die  Neigung  derselben,  in 
langen,  oft  sehr  zierlichen  Reihen  aufzumarsohiren.  Das  letztere  Ver- 
halten möchte  ich  nicht,  wie  Dittel,  von  der  Ursprungsstfttte  der 
Fäden,  sondern  ihrem  Transport  aus  der  Harnröhre,  bezw.  ihrer  Re- 
traction  nach  vorgängiger  Dehnung  ableiten. 

Eine  besondere  klinische  Bedeutung  kommt  den  Rundzellen,  dem 

Ausdruck  des  „eiterbildenden  Katarrhs*'  nicht  zu  (s.  u.);  dagegen 

erweisen  sich 

2.  die  Epithelien 

unter  Umständen  von  hoher  semiotischer  Bedeutung.  Dieselben  sind 
nicht  constant,' treten  an  Zahl  im  Allgemeinen  gegen  die  Rundzellen 
wesentlich  zurück  und  beeinflussen,  meist  wirr  durcheinander  gewor- 
fen, den  makroskopischen  Charakter  der  Fäden  so  gut  wie  gar  nicht. 
Immerhin  werden  sie  nur  selten  vermisst.  Ihre  Erscheinungsform 
ist  überaus  mannigfaltig.  Ich  bringe  sie  nach  unbefangener  Verglei- 
chung  von  Hunderten  von  Präparaten  in  drei  Gruppen,  in  die  der 
grossen  Plattenepithelien,  der  Zellformen  des  geschichteten 
Uebergangsepithels  und  die  der  typischen  Cylinderzellen. 

a)  Grosse  Plattenepithelien.  Der  relativ  häufigste  Befund, 
sehr  ähnlich  den  grossen  Blasenepithelien,  theils  isolirt,  theils  in  con- 
tinuo  in  Form  kleiner  Inseln  erscheinend.  Ich  habe  sie  im  initialen 
mucösen  Stadium  des  acuten  Trippers,  sowie  in  einigen  Fällen  nicht 
virulenter  Urethritis  als  ausschliesslichen  epithelialen  Bestandtheil  der 
Fäden  angetrofTen.  Sie  besagen  hier  nichts  weiter  als  eine  Desqua- 
mation der  obersten  Schicht  des  Urethralepithels  in  der  vorderen 
Partie  der  Pars  pendula.  Die  Art  und  Weise  ihrer  Ablösung,  für 
unsere  Zwecke  ohne  Belang,  hat  bereits  Burkhardt  vor  mehr  als 
2  Decennien  sehr  genau  beschrieben. 

b)  Die  Zellformen  des  geschichteten  Uebergangsepi- 
thels. Ausserordentlich  mannigfaltig  in  ihrer  Gestalt  bei  durch- 
schnittlich mittlerer  bis  geringer  Grösse.  In  meinen  Aufzeichnungen 
finde  ich  vor  Allem  rundliche,  ovale,  polygonale,  nächstdem  spindel-, 
keulen-  und  walzenförmige,  endlich  geschwänzte  Formen  vertreten. 
Die  beiden  letzteren  Arten  täuschen  leicht  Cylinderzellen  vor  (s.  sub  c). 
Seltener  sind  mir  monströse  Zahnwurzel-,  Geweihformen  etc.  aufge- 
fallen. Die  Häufigkeit,  mit  welcher  die  Zellen  dieser  Gruppe  isolirt 
und  zu  mehreren  in  ursprünglicher  Lage  als  Einschluss  unserer  Ure- 
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tbralf&den  beobachtet  werden,  steht  im  Contrast  mit  der  Seltenheit, 
mit  welcher  ich  ^ 

c)  Gylinderepithelien  angetroffen  habe.  Ich  sehe  hier  ab  von 
den  cylinderähnlichen  Formen  der  vorigen  Gattung  und  meine  die 
bei  einiger  Uebung  vom  Uebergangsepithel  wohl  immer  unterscheid- 
baren  typischen  Gylinderzellen,  schlanke  Pallisadenformen 
mit  meist  spitz  ausgezogenen  Basalenden,  bezw.  Fussplatten.  Zu  mei- 
nem eigensten  Befremden  habe  ich  diese  Epithelien  in  erwähnens- 
werther  Menge  nur  einige  wenige  Male  und  da  stets  unter  beson- 
deren, weiter  unten  zu  erwähnenden  Umständen  als  Bestandtheil  der 
Urethralfäden  angetroffen,  ausserdem  in  spärlichen,  isolirten  Formen 
etwa  in  jedem  3.  oder  4.  Falle,  im  Uebrigen,  wie  gesagt,  vollständig 
yermisst.  Ich  sage  mit  Befremden,  weil  in  den  obersten  Lagen  des 
Urethralepithels  die  Cylinderzelle  eine  hervorragende  Rolle  spielt 
und  weil  einige  Autoren,  insoweit  überhaupt  der  Form  und  Gattung 
des  Epithels  ein  Wort  gewidmet  wird,  von  Gylinderzellen  im  Tripper- 
faden wie  von  etwas  ganz  Gewöhnlichem  und  Selbstverständlichem 
(nur  Dittel  hebt  ausdrücklich  die  Fflasterzelle  als  epithelialen  Be- 
standtheil der  Goutte  milüaire  hervor)  gesprochen  wird.  Ob  hier 
eine  Verwechselung  mit  den  cylinderähnlicben  Formen  des  Ueber- 
gangsepithels  oder  aber  mit  Zerrbildern  0  von  Rundzellen  zu  Grunde 
liegt,  weiss  ich  nicht  zu  sagen.  Nicht  unmöglich  auch,  dass  diese 
^  oder  jene  Angabe  auf  aprioristischen  Schlüssen  aus  der  Epithelfor- 
mation der  Harnröhre  basirt.  Sei  dem,  wie  ihm  wolle,  ich  hebe 
noch  einmal  hervor:  Die  schlanke  Gylinderzelle  ist  ein  re- 
lativ seltener  Befund  im  Urethralfäden,  wie  im  Secret  der 
Hamröhrenschleimhaut  überhaupt. 

Wie  erklärt  sich  dieses  seltsame  Missverhältniss  im  Product  einer 
Schleimhaut,  welche  in  beträchtlicher  Ausdehnung  auf  ihrer  freien 
Fl&cbe,  wie  im  Bereich  der  Ausführungsgänge  ihrer  Schleimdrüsen 
äcbte  Cylinderzeilen  2)  führt? 

1)  Mehrfach  haben  mir  zum  Theil  nicht  ungeübte  Collegen  „Gylinderzellen** 
^s  Einschlass  der  F&den  ihrer  Tripperkranken  demonstrirt,  und  prima  vista 
konnten  die  Gebilde  dafür  gelten.  Ein  näheres  Zusehen  aber  überzeugte,  dass  sie 
sammtlich  als  isolirte  Zellen  eine  zu  einander  parallele  Lagerung  besassen  und  in 
^em  gleichsinnig  gestreiften  mncinösen  Substrat  eingesprengt  erschienen,  bezüg- 
lich ihres  Protoplasmas  und  der  Kemformation  mit  den  RuudzeUen  übereinstimm- 
ten, mit  einem  Worte,  dass  nur  letztere  in  ausgezogenem  Zustande,  echten  Zerr- 
bildern Torlagen.  Bekannt  sind  letztere  auch  genügend  im  mucösen  Antheil  des 
Eipectorats. 

2)  Allerdings  sind,  so  wenig  man  das  von  vornherein  zu  glauben  geneigt  sein 
^,  die  Untersuchungen  über  die  Epithelformation  im  Bereich  der  menschlichen 
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Meines  Erachtens  sind  hier  nur  zwei  Möglichkeiten  gegeben: 
Entweder  nimmt  das  Gylinderepithel  der  katarrhalisch 
erkrankten  Harnröhrenschleimhaut  nicht  oder  in  mini- 
malem Maassstabe  an  der  Desquamation  Theil,  oder 
aber  es  geht  durch  denProcess  des  Katarrhs  die  Cylin- 
derform  der  Epithelien  zu  Grunde.  Die  letztere  Voraussetzung 
erscheint  wenig  plausibel,  indess  fehlt  es  nicht  an  Beobachtungeui 
welche  für  sie  sprechen.    Englisch^)  ist  es ,  welcher  als  Resultat 

Harnröhre  noch  keineswegs  als  abgeschlossen  zu  betrachten.  Im  G^ntheil^  stau- 
nenswerthen  Differenzen  begegnen  wir  bei  Durchsicht  der  einschlägigen  Literatur. 
Es  verlohnt  sich  wohl  bei  der  Wichtigkeit,  welche  dieser  G^enstand  für  unsere 
Frage  beansprucht,  einmal  kurz  die  wesentlichsten  Resultate  der  verschiedenen 
Autoren  zu  vergleichen  und  nachzusehen,  was  von  denselben  als  thatsächUch  ver- 
werthbar  erscheint :  Während  Henle,  Eölliker  und  Frey  den  Gegenstand  sehr 
kurz  behandeln,  indem  sie  auf  das  allgemein  anerkannte  geschichtete  Pflaster- 
epithel im  vorderen,  einige  Centimeter  betragenden  Abschnitt  der  Harnröhre  ein 
Gylinderepithel  folgen  lassen,  das  den  grössten  Theil  der  Urethra  einnimmt  und 
nach  Eölliker  eine  Lage  kleiner  rundlicher  Epithelien  bedeckt,  geben  Klein, 
Krause  und  Toi  dt  eine  ausführliche  Schilderung  der  Epithelauskleidung  der 
einzelnen  Hamröhrenbezirke.  Die  beiden  letzteren  finden  im  Bereich  der  Pars  pro- 
statica  keinen  wesentlichen  Unterschied  vom  Harnblasenepithel,  also  geschichtetes 
Uebergangsepithel  mit  einer  oberflächlichen  Schicht  platter  Elemente  und  einer 
zweiten  konischer  bis  cylindrischer  Zellen;  Klein  hier,  wie  in  der  Pars  membra- 
nacea,  geschichtetes  Pflasterepithel ,  das  nur  an  der  seitlichen  und  oberen  Wand 
mit  Uebergangsformen  abwechselt.  Im  Bereich  der  Pars  cavernosa  oder  wenig- 
stens ihres  weitaus  grössten  Abschnittes  constatiren  die  drei  Autoren  übereinstim- 
mend Cylinderzellen  mit  spitz  ausgezogenen  Basalenden,  resp.  Fussplatten,  unter- 
lagert von  eingestreuten  Ersatzzellen  (Krause,  Toldt)  oder  von  Schichten  keulen- 
und  spindelförmiger  Elemente  (Klein).  Im  Gegensatz  zu  den  letztgenannten 
Autoren  findet  Englisch  beim  Neugeborenen  im  Normalzustande  in  der  Pars 
prostatica  als  oberste  Lage  die  »Spindelform  mit  langen  in  die  Tiefe  dringenden 
Fortsätzen **,  während  Langerhans  für  das  mehrschichtige  Pflasterepithel  daselbst 
eintritt.  —  Ueber  eigene  Untersuchungen  von  Belang  verfüge  ich  nicht;  doch  habe 
ich  mehrfach  bei  Gelegenheit  der  Durchmusterung  der  Epithelauskleidung  der 
Ductus  prostatici  schönstes  geschichtetes  Pflasterepithel  in  den  angrenzenden  Be- 
zirken der  Harnröhre  gefunden,  und  schliesse  ich  mich  hierin  Klein  und  Lan- 
gerhans an,  so  muss  ich  bezüglich  der  Pars  cavernosa  nach  Untersuchung  der 
möglichst  frisch  nach  dem  Tode  ausgeschälten  Urethra  eines  Kindes  den  Angaben 
Toldt 's  und  Krause*s  beitreten:  Fast  durchaus  zeigte  sich  eine  obere  Lage 
schlanker  typischer  Cylinderzellen  mit  feinen  basalen  Ausläufern.  —  Alles  in 
Allem  werden  wir,  eine  genaue  Uebereinstimmung  im  Detail  künftigen  histologi- 
schen Untersuchungen  überlassend,  zu  der  Voraussetzung  berechtigt  und  ge- 
zwungen sein ,  dass  ein  desquamativer  Process  im  Bereich  der  ganzen  Harnröhre 
Platten-  und  Uebergangsepithelien  (vorderer  und  hinterer  Abschnitt),  sowie  typische 
Cylinderzellen  (mittlerer  Bezirk)  liefern  muss. 

1)  Ueber  Hemmnisse  der  Harnentleerung  bei  Kindern.  Jahrb.  f.  Kinderheilk. 
N.F.  Vin.  (1875)  S.  64. 
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eigener  pathologiBch-anatomischer  Untersachungen  ttber  die  Urethritis 
der  Kinder  resumirti  dass  im  Verlaufe  dieser  Affection  das  Pflaster- 
epithel der  Harnröhre  immer  tiefer  reiche  und  sich  sogar  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  letzteren  unter  gleichzeitiger  Papillenbildung 
finde.  Ob  aber  beim  Erwachsenen  die  gleichen  Verhältnisse  mit  der* 
selben  Constanz  Torliegen  ?  Fttr  die  erste  Ansicht  existiren  sehr  be- 
merkenswerthe  Analogien:  das  seltene  Vorkommen  von  Cylinder-, 
bezw.  Flimmerepithelien  im  Sputum  bei  acutem  wie  chronischem  Ka- 
tarrh der  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  gegenüber  dem  reichen 
Befände  von  Pflasterzellen.  Dass  man  sich  auf  anatomischem  Wege 
davon  überzeugen  kann,  dass  der  Flimmerepithelüberzug  im  Bereich 
der  katarrhalisch  erkrankten  Schleimhaut  noch  vorhanden  ist,  hebt 
Biermer  in  seiner  bekannten  Monographie  0  besonders  hervor.  Der 
Umstand,  dass  bei  demselben  Process  der  katarrhalischen  Entzttn- 
dang  die  Darmschleimhaut  reichliche  Mengen  von  Cylinderepithelien 
zum  Excret  liefert,  wird  als  Einwand  deshalb  kaum  zu  gelten  haben, 
weil  es  sich  hier,  wie  Nothnagel ')  wahrscheinlich  gemacht  hat, 
am  eine  mechanische  Abstreifung  der  Zellen  durch  den  Transport 
des  massiven  Darminhalts  handelt. 

Ich  will  gleich  hier  anfügen,  dass  in  vier  von  den  fünf  Fällen 
eines  reichlichen  Gylinderzellenbefundes  nicht  einfache  Tripper- 
fiden, sondern,  wie  die  sonstigen  Umstände  lehrten,  katarrhalische 
Producte  aus  den  Ausführungsgängen  der  Prostata  vorlagen,  während 
das  für  den  5.  Fall  zweifelhaft  war.  Also  doch  eine  massige  De- 
squamation von  Cylinderzellen  I  In  der  That  würde  diese  Thatsache, 
sowie  der  Umstand  überhaupt,  dass  gerade  die  Prostatorrhoe  gern  Cy- 
lindersellen,  ja  nicht  selten  ganze  Fetzen  eines  solchen  Zellenüber- 
ZQges  liefert  ^},  eine  bedenkliche  Ausnahme  statuiren,  wenn  nicht  die 
Vorsteherdrüse  ihr  eigenes  specifisches  Secret  besässe.  Es  liegt  nahe, 
anzunehmen,  dass  der  eigenartige  Charakter  desselben,  insbesondere 
sein  nach  meinen  Nachweisen  reichlicher  Gehalt  einer  starken  Base 
(a.  a.  0.)  den  Zusammenhang  der  Cylinderzellen  unter  sich  und  mit 
ihrer  Grundlage,  vielleicht  durch  Lösung  der  Kittsubstanz,  zu  lockern 
geeignet  ist 

Welche  Veränderungen  erleiden  die  in  die  Zusam- 
mensetzung unserer  Urethralfäden   eingehenden    Epi- 

1)  Die  Lehre  vom  Auswurf.  S.  34. 

2)  Zur  Klinik  der  Darmkrankheiten  I.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  III.  2.  Sep.- 
Abdr.  S.  26. 

3)  Ygl.  darflber  meine  Untersuchungen  über  die  Prostatorrhoe  in  der  Zeit- 
schrift f.  klin.  Med.  UI.  2,  sowie  in  der  Sammlung  kUn.  Vorträge.  Nr.  207.  S.  17 

DcaiMbM  AreblT  f.  klin.  M«dieln.    XXXIII.  Bd.  6 
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thelien?  Ich  habe  diese  Frage  mit  besonderer  Aufmerksamkeit  ver- 
folgt.   Jetzt,  wo  mehrere  Hunderte  von  Präparaten,  nachdem  schon 
die  allerersten  Beobachtungen  ein  unverkennbares  Bild  abgegeben, 
mir  ein  übereinstimmendes  Resultat  geliefert,  muss  es  mich  in  hohem 
Grade  befremden,  dass  die  Autoren,  welche  überhaupt  Angaben  in 
dieser  Richtung  machen,  dem  wahren  Sachverhalt  kaum  ein  Wort 
widmend,  sich  in  der  Darstellung  irriger  Thatsachen  ergehen;  wenn 
bereits  vor  einem  Decennium  die  fettige  Entartung  der  Epithelien 
im  Product  des  chronischen  Trippers  behauptet  wurde  und  diese  An- 
gabe sich  in  mehr  oder  weniger  bestimmter  Fassung  als  etwas  ganz 
Selbstverständliches  in  den  Lehrbüchern  und  der  sonstigen  Literatur 
bis  in  die  neueste  Zeit  wiederholt,  so  muss  ich  bedauern,  zu  con- 
statiren,  dass  ich  diese  Degeneration  in  irgend  ausgesprochenem  Grade 
nur  selten  angetroffen  habe.    Wohl  zeigten  sich  öfters  die  Epithelien 
durch   eingesprengte  Fettkörnchen  getrübt  und   mit  weniger  deut- 
lichem (theilweise  verdecktem)  Kern  versehen,  eine  den  normalen   r 
Charakter  der  Zelle  aber  wesentlich  alterirende  »fettige  Entartung "" 
ist  mir  bisher  nur  ausnahmsweise  entgegengetreten.    Dagegen  fiel  mir 
mit  .einer  an  Constanz  gränzenden  Häufigkeit  eine  andere  Degenera- 
tion auf,  die  ich  nur  von  ZeissH)  mit  einem  flüchtigen  Wort  be- 
rührt finde.    Ich  meine  eine  Umwandlung  der  Epithelien  in  blasse 
homogene  Schollen,  die  ich  mit  dem  nichts  präjudicirenden  Namen 
der  hyalinen  Entartung 2)  belegen  will.    Ganz  allgemein  kommt    ^ 
aber  dem  so  entartenden  epithelialen  Bestandtheile  der  Urethralfäden 
ein  zweiter  Charakter  zu:  die  Fähigkeit,  sich  mit  Jod  exquisit  zu 
bräunen;  und  da  diese  Eigenschaft  sich  selbst  bei  enormer  Verdün- 
nung des  Reagens,  welche  die  übrigen  Elemente  kaum  blassgelb  zu 
tingiren  vermag,  in  unverkennbarer  Weise  documentirt,  so  möchte 
ich  des  Weiteren  die  Bezeichnung  unserer  Zellen  als  jodophiler 
vorschlagen.  ^ 

Der  nähere  Vorgang  der  Bildung  der  hyalinen  jodophilen  Epi- 
thelien im  Bereich  der  Urethralfäden  ist  nun  kurz^  um  von  allem 
Neben  werk  abzusehen,  folgender:  Die  normale  feine  Granulirung  der 
Zelle  tritt  bei  sonst  erhaltener  Grösse  und  Gestalt  zurück,  das  Proto- 
plasma gewinnt  einen  eigenthümlichen  wachsartigen  Glanz;  schon  zu 
dieser  Zeit  fällt  bei  der  Jodreaction  (mit  dünner  LugoTscher  Lösung) 
eine  deutliche  Braunviolettfärbung  desselben  in  nächster  Umge- 

1)  Lehrbach  der  Syphilis  etc.  4.  Aufl.  (1882)  S.  31. 

2)  Inwieweit  dieselbe  sich  der  7.  Bec klinghausen 'sehen  Hyalinose  n&hert, 
wage  ich  einstweilen  nicht  zu  entscheiden.  Vgl.  auch  Yirchow  und  Arnold 
(Yirchow's  Archiv.  Bd.  87),  sowie  Vallat  (ebenda.  Bd.  89). 
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bung  des  Kerns  auf,  und  zwar  entweder  in  diffuser  verwaschener 
Weise  (gleiebmftssige  Infiltration  des  Protoplasmas  mit  der  neuge- 
bildeten Substanz)  oder  in  wenig  dichter  Sprenkelung  (Ablagerung 
des  hyalinen  Körpers  in  discreten  Körnern  und  Streifen).  Weiterhin 
geht  die  Granulirung  der  Zelle  ganz  yerloren,  ihr  Glanz  nimmt  zu, 
der  Kern  wird  undeutlich,  und  schliesslich  liegt  eine  hyaline,  an- 
scheinend kernlose  Scholle ,  noch  immer  von  der  ungefähren  Form 
und  Grosse  der  ursprünglichen  Zelle  vor.  Die  Jodfftrbung  zeigt  jetzt 
einen  dunkel  mahagonibraunen  bis  braunschwarzen  Ton,  erscheint 
immer  um  den  Kern  am  intensivsten,  stets  die  Zellmembran,  welche 
als  lichtgelber  Saum  auffällt,  verschonend.  Dass  der  Zellkern  wenig 
oder  gar  nicht  der  Degeneration  unterliegt,  erkennt  man  an  der  run- 
den gelben  Stelle,  welche  selbst  bei  vorgeschrittenen  Graden  der 
Hyalinisirung  durch  den  diffus  gebräunten  Zellenleib  aufblickt.  In 
den  höchsten  Graden  wird  er  natürlich  völlig  verdeckt. 

An  sämmtlichen  Formen  der  Epithelien  von  der  grossen  Pflaster- 
zeUe  bis  zur  geschwänzten  Uebergangszelle  habe  ich  die  beschriebene 
Entartung  wahrgenommen,  gar  nicht  selten  in  der  Weise,  dass  in- 
mitten des  Mosaiks  eines  Epithelfetzens  ganz  normale,  halb  hyalini- 
sirte  und  völlig  homogene  Elemente  benachbart  lagen,  mitunter  auch 
eine  einzige  dunkelbraune  Scholle  allenthalben  von  durchaus  nor- 
malen Epithelien  umgeben  erschien.  Auch  an  Cylinderzellen  kann 
die  Veränderung  Platz  greifen,  indess  nicht  ohne  wesentliche  Alte- 
ration ihrer  Gestalt  zu  rundlichen  mehr  flachen  Gebilden.  ^) 

Dass  die  Hyalinisirung  an  und  für  sich  mit  der  eigentlichen 
Amyloidreaction  nichts  zu  thun  hat,  beweist  das  Verhalten  der  jod- 
gebräunten Zellen  gegen  Schwefelsäure,  welche  keine  bemerkens- 
werthe  Aenderung  der  Färbung,  vor  Allem  kein  Blau  hervorruft. 
Methyl-  und  Gentianaviolett  bewirken  selbst  bei  Zellen,  die  ihres 
Kernes  ganz  verlustig  gegangen  zu  sein  scheinen,  ein  deutliches  Her- 
vortreten dieses,  färben  indess  die  entarteten  Elemente  kaum  anders, 
als  die  normalen,  nur  dass  an  einzelnen  hyalinen  Schollen  ein  eben 
wahrnehmbarer  r  o  t  h  violetter  Farbenton  sich  einstellt. 

Ich  will  indess  gleich  an  dieser  Stelle  bemerken,  dass  in  einigen 


1)  Die  häufig  im  Ausfluss  bei  Prostatorrhoe  und  Spermatorrhöe  vorkommen- 
den colloiden  Kugeln  scheinen  weiter  nichts  als  das  Endstadium  unserer  Ent- 
artung zu  bedeuten.  Indess  ist  zu  bemerken,  dass  neben  unseren  wachsgl&nzenden 
Elementen  mitunter  in  reichlicher  Zahl  im  Bereich  der  Urethralf&den  hyaline, 
kernlose,  sehr  ähnliche  Gebilde  angetroffen  werdeu,  welche  indess  eine  Braun- 
tarbung  durch  Jod  versagen  und  nicht  selten  zerfliesslich  weich  sich  erweisen. 
Anscheinend  in  echter  Schleimmetamorphose  begriffene  Epithelien. 
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wenigen  Fällen  von  ehroniachem  Tripper  vereinzelte  Uebergangsepi- 
thelien  in  den  Fäden  exquisite  Blaufärbung  bei  Zusatz  von  Jod  (der 
Beifügung  von  Schwefelsäure  bedurfte  es  hier  gar  nicht)  entweder  in 
diffuser  Weise  oder  in  dichter  Sprenkelung  darboten.  Violette  Anilin- 
farben erzeugten  in  diesen  Fällen  das  der  Amyloidose  zukommende 
leuchtende  Roth.    (Vgl.  Hofmann 's  Zoochemie.  S.  240.)  — 

Was  bedeutet  die  Gegenwart  der  hyalinen  jodophilen 
Epithelien  in  denUrethralfäden?  Ihr  fast  constantes  und  nicht 
selten  massenhaftes  Vorkommen  im  Secret  der  chronischen  Gonorrhoe 
legte  die  Vermuthung  nahCi  dass  es  sich  um  eine  durch  den  chro- 
nischen Katarrh  der  Hamröhrenschleimhaut  bedingte  Ernährungs- 
Störung,  beziehungsweise  Infiltration  der  Zellen  mit  einer  specifischen 
Substanz  handeln  möchte.  Diese  Voraussetzung  hat  sich  im  Verlauf 
weiterer,  zahlreicher  Untersuchungen  nicht  bestätigt.  Ich  habe,  um 
nur  kurz  die  Resultate  wiederzugeben,  dieselben  hyalinen  jodophilen 
Epithelien  mehr  oder  weniger  constant,  jedenfalls  als  ganz  gewöhn-, 
liebes  Vorkommniss  wiedergefunden: 

1.  im  Secret  der  acuten,  virulenten  und  nicht  virulenten  Ure- 
thritis, 

2.  im  Hamsediment  bei  Cystitis,  Pyelitis  und  den  verschieden- 
sten Formen  von  Nephritis, 

3.  im  Harnsediment  bei  Spermatorrhöe  und  Prostatorrhoe.^) 
Hiemach  ist  die  Annahme  einer  innigen  Beziehung  der  Epithel- 
metamorphose zum  Katarrh  der  Harnröhre  überhaupt  nicht  mehr  statt- 
haft. Aber  selbst  die  Voraussetzung,  dass  es  sich  um  ein  Product  der 
erkrankten  Urogenitalschleimhaut  im  Allgemeinen  handeln  möchte» 
hat  nicht  Stich  gehalten,  denn  ich  habe  weiterhin  die  beschriebenen 
Veränderungen  wahrgenommen 

4.  an  —  allerdings  nur  spärlichen  —  Epithelien  im  Sedimente 
durchaus  normaler  Harne, 

5.  an  einer  grossen  Zahl  von  Epithelzellen,  die  ich  allen  mög- 
lichen Bezirken  der  Urethra  von  Leichen  entnommen,  und  endlich 
gelang  es  mir, 

6.  in  der  Epithelauskleidung  wenigstens  des  vorderen  Abschnittes 
der  Harnröhre  gesunder  Lebenden  unsere  Degeneration  vielfach 
nachzuweisen.  Beim  Eingehen  mit  gekrümmten  Lanzettnadeln  in  die 
Urethra  habe  ich  bei  einer  Anzahl  an  äusseren  Krankheiten  leiden- 
der junger  und  älterer  Individuen  kleine  Epithelfetzen  herausfordern 

1)  Vgl.  darüber  meine  Angaben  in  der  citirten  Arbeit  (Zeltschrift  fOr  klin. 
Med.  III.  2),  wo  ich  die  Veränderung  noch  mit  der  Beseichnong  der  »GoUoidose'' 
belegt  habe. 
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können,  die  auf  dem  Objectträger  zerfasert  und  mit  den  genannten  Rea- 
gentien  behandelt,  gar  nicht  selten  in  beginnender  und  vorgeschritte- 
ner besagter  Metamorphose  begriffene  Exemplare  aufwiesen. 

Hieraus  folgt,  dass  die  hyalinen  jodophilen  Epithelien  einen 
normalen  Bestandtheil  der  menschlichen  Urogenital- 
schleimhaut reprftsentiren,  dass  bezüglich  ihres  Erscheinens  in  den 
Urethralf&den  höchstens  insoweit  eine  Beziehung  zum  Katarrh  zuge- 
geben werden  kann,  als  mit  der  massenhaften,  durch  den  letzteren 
bedingten  Desquamation  eine  reichlichere  Zahl  der  degenerirten  Ele- 
mente zum  Vorschein  kommt.  Eine  besondere  pathologische  Bedeu- 
tung kommt  dem  so  zu  sagen  physiologischen  Phänomen  nicht  zu. 

Damit  stehen  denn  auch  in  Einklang  die  Beobachtungen,  welche 
Favre  vor  einigen  Jahren  in  seinen  Recherches  svr  les  corpuscules 
amyloides  de  Pappareü  urogenital^)  uns  mittheilt  Dieser  Forscher 
fand  sowohl  im  Harn  Lebender,  als  in  den  Abschabsein  der  Uro- 
genitalsehleimhaut  von  Leichen  Epithelien,  welche  einmal  durch  Jod 
dunkelblau  gefärbt  wurden,  das  andere  Mal  trotz  der  Aufnahme  einer 
glänzenden  hyalinen  Substanz  diese  Reaction  versagten,  dagegen  sich 
bräunten.  Er  beurtheilt  die  letzteren  als  Vorstadien  der  amyloiden 
Zellen  y  die  ihrerseits  Anlass  zu&  Bildung  der  bekannten  geschichte- 
ten Amyloide  2)  gäben.  Nach  meinen  Befunden  mttssten  somit  die 
Vorstufen  innerhalb  der  Urethralfäden  die  Regel  bilden. 

Ueber  die  klinische  Bedeutung  der  einzelnen  Epithelformen  sollen 
weiter  unten  einige  Angaben  folgen.  Was  die  Zellen  qua  Epithelien 
Oberhaupt  anlangt,  so  kommt  ihnen  keine  grössere  und  keine  ge- 
ringere diagnostische  Bedeutung  zu,  als  den  Rundzellen;  wie  diese 
das  Product  des  eiterzellenbildenden  Katarrhs,  so  sind  die  Epithelien 
eben  der  Ausdruck  der  desquamativen  Entztlndung,  des  epithelialen 
Katarrhs.    Bezüglich  unserer  Urethralfäden  sei  indess  ausdrücklich 

1)  Th^e  de  Gen^TC.  1879. 

2)  Wie  mir  Prof.  W.Malier  hierselbst  mittheilt,  hat  er  bereits  vor  Jahren 
dieselbe  Zellmetamorphose  im  Bereich  der  Schleimhaut  der  hamableitenden  Wege 
beobachtet  und  schon  damals  die  betreffenden  Epithelien  als  „Amyloidoblasten" 
bezeichnet.  Vgl.  auch  meine  Angaben  (a.  a.  0.)  über  den  Befand  ziüiUoser  junger 
Amyloide  nnd  aller  nur  denkbaren  Üebergangsformen  von  diesen  bis  zur  gewöhn- 
lichen Epithelzelle.  Die  meisten  ergaben  Amyloidreaction,  ein  gater  Theil  indessen 
versagte  sie.  Die  chemische  Natur  der  infiitrirenden  hyalinen  Substanz  scheint 
noch  völlig  dunkel,  ihre  Beziehungen  zum  Amyloid  der  pathologischen  Anatomie 
sehr  sweüelhaft,  der  Revision  jedenfalls  dringend  bedürftig.  Vgl.  R&  hl  mann, 
HyaL  u.  amyl.  D^.  der  Coiyunctiva,  und  Peters,  Hyal.  Deg.  bei  Diphth.  (Yirch. 
Archiv.  Bd.  87).  Ersterer  beurtheilt  seine  hyaline  Substanz  als  einen  allotropen 
EiweisskOrper,  aus  welchem  sich  das  Amyloid  vielleicht  durch  einen  Spaltungs- 
vorgang entwickelt. 
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auf  das  selbst  innerhalb  des  einzelnen  Individuums  und  derselben 
Krankheit  äusserst  schwankende  Verhältniss  der  Epithelien  zu  den 
Rundzellen  hingewiesen.  Wiederholt  habe  ich  im  Tripperfaden  bei 
ganz  chronischer  Gonorrhöe  fast  die  gleiche  Anzahl  von  beiderlei 
Elementen  aufgefunden,  während  der  vorhergehende  Tag  ausschliess- 
lich Eiterzellen  ergab,  am  nachfolgenden  Tage  wieder  eine  beträcht- 
liche Abnahme  des  epithelialen  Bestandtheiles  auffiel,  ich  könnte 
nicht  sagen  unter  bemerkenswerther  Aenderung  des  Erankheitsbildes 
oder  der  Prognose. 

3.  Das  Substrat. 

Selbstverständlich  ein  integrirender  Bestandtheil  der  Urethral- 
fäden,  die  Conditio  sine  qua  non  ihrer  Bildung.  Seine  vornehmlichste 
Quelle  sind  die  Littre'schen  Drüsen  und  die  Schleimmetamorphose  der 
Epithelien  der  freien  Fläche.  Mit  wenigen  Ausnahmen  erscheint  es 
als  farblose,  homogene  oder  leicht  streifige  Masse,  deren  Gontour  sich 
nicht  selten  unter  dem  Mikroskop  ähnlich  dem  zarter  hyaliner  Harn- 
cylinder  dem  Nachweis  entzieht.  Die  besten  Dienste  zu  seiner  Mar- 
kirung  leistet  auch  hier  das  Jod,  namentlich  unter  der  Form  einer 
dünnen  Lugol'schen  Lösung,  währeifd  die  neueren  Anilinfarben  sich 
so  gut  wie  unbrauchbar  erweisen. 

Die  mikrochemische  Prüfung  ergibt,  dass  unsere  Grundlage  aas 
Schleim  besteht,  oder  richtiger  stets  Mucin  enthält,  dass  indess 
recht  häufig,  namentlich  bei  wenig  deutlicher  Schrumpfung  durch 
Essigsäure,  die  gleichzeitige  Gegenwart  eines  Eiweisskörpers  ange- 
nommen werden  muss.  Ich  schliesse  dies  daraus,  dass  die  alkalische 
Lösung  besonders  zellenarmer  Urethralfäden  bei  minimalem  Essig- 
säurezusatz sich  trübt,  bei  üebersäuerung  jedoch  zum  Theil  sich  wieder 
klärt,  und  das  Filtrat  jetzt  mit  Ferrocyankalium  einen  deutlichen 
Niederschlag  ergibt.  Also  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Globulin- 
sub stanz  (Fibrin?). 

Hier  ist  der  Ort,  mit  einigen  Bemerkungen  des  sog.  croupösen 
Urethralexsudates  zu  gedenken,  eines  seltenen  Vorkommnisses,  das 
bereits  Förster  und  Rokitansky  andeuten,  Stiebel  („Abgang 
langer  polypöser  Schleimröhren*')  und  Pitha  (»das  Lumen  der  Harn- 
röhre obstruirendes  croupöses  Exsudat **)  kurz  erwähnen,  aber  erst 
Hancock  und  Zeissl  ausführlicher  behandeln.  Der  letztere  Au- 
tor erblickt  in  der  Bildung  dieser  Producte  eine  Steigerung  des  ka- 
tarrhalischen Processes  (namentlich  durch  Sublimateinspritzungen)  und 
erschliesst  die  fibrinöse  Natur  der  derben,  quer  abreissenden  Fäden 
aus  ihrer  Klärung  durch  Essigsäure. 
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Ich  habe,  wenn  ich  von  jenen  Fällen  absehe,  in  denen  die  Tripper- 
fäden zeitweise  dnrch  ungewöhnliche  Derbheit  auffielen  und  neben 
dem  Mucin  einen  gerinnenden  Eiweisskörper  (s.  o.)  enthielten  (offen- 
bar Uebergangsfälle),  nur  zweimal  trotz  reichlichster  Gelegenheit  zur 
Beobachtung  Tripperkranker  eine  croupöse  Urethritis  gesehen.  Ich 
kann  nicht  umhin,  von  beiden  mehr  als  in  einer  Beziehung  erwäh* 
nenswerthen  Fällen  einen  kurzen  Abriss  zu  bieten: 

1.  Fall.  In  dem  Harn  eines  aaf  meiner  Abtheilung  mit  Injectionen 
Ton  Ricord'scher  Emulsion  i)  bebandelten  Gonorrhoikers  bemerkte  ich  am 
2.  Tage  der  Medication  neben  den  gewöhnlichen  Tripperfäden  eigenthüm- 
liehe,  völUg  undurchsichtige,  kreideweisse,  bis  erbsengrosse  Knäuel,  Milch- 
hantfetzen  täuschend  ähnlich,  zum  Theil  in  kurze  Stränge  entwirrbar.  Durch 
einen  Zufall  unterblieb  die  genauere  Untersuchung  der  Gebilde.  Am  nächsten 
Morgen  klagt  der  Kranke  über  Harndrang  und  brennende  Schmerzen  längs 
der  Urethra,  und  der  etwa  1  Stunde  nach  der  letzten  Einspritzung  mit 
Mflhe  in  meiner  Gegenwart  entleerte  erste  Harnspritzer  liefert  einen  reich- 
lich 10  Cm.  langen,  2  —  3  Mm.  dicken,  leicht  geschlängelteu  milch- 
weissen  Strang,  ausserdem  2  kurze  Fäden  von  derselben  Dicke.  Diese 
Urethralausgüsse  zeigten  sich  von  ovalem  Querschnitt,  zum  Theil  bandartig, 
ziemlich  elastisch,  beim  Ausziehen  quer  abreissend,  und  bestanden  aus  dem- 
selben Material,  wie  die  am  Tage  zuvor  entleerten  Gerinnsel.  Auf  dem 
Objectträger  drflcken  sich  Partikel  der  Gebilde  nur  schwer  breit  und  es 
ergeben  sich  als  Hauptbestandtheil  zahllose,  fast  undurchsichtige,  schlecht 
ausgebildete  Krystalle,  vornehmlich  in  Kreuz-  und  Kosettenform,  welche 
die  sonstige  zähe  Grundsubstanz  fast  völlig  verdecken.  Diese  Krystalle 
leisten  Alkalien  und  allen  Säuren  Widerstand  und  erweisen  sich  als  iden- 
tisch mit  den  unlöslichen  Bestandtheilen  des  medicamentösen  Injectums,  d.  i. 
mit  schwefelsaurem  Blei.  Die  opake  feinkörnige  Grundsubstanz  löst  sich 
anch  ihrerseits  nicht  in  Alkalien,  noch  klärt  sie  sich,  selbst  in  den  von 
Krystallen  weniger  infiltrirten  Partien,  irgend  sichtlich  bei  Zusatz  von  Essig- 
säure. Sie  schliesst  zahlreiche  Rundzellen  und  vorwiegend  platte  Epithe- 
lien  ein. 

Also  der  wesentlichste  Bestandtheil  kein  Fibrin,  sondern  wahrscheinlich 
ein  Metall-  (Blei-,  Zink-)  Albuminat. 

Mit  dem  Aussetzen  des  Medicamentes  sistirte  der  beschriebene  Exsu- 
dationsprocess  völlig.  Offenbar  spielte  hier  eine  besondere  Disposition  zu 
ihm  eine  wesentliche  Rolle,  denn  Hunderte  von  Tripperkranken,  welche  das 
genannte  Adstringens  in  selbst  stärkerer  Concentration  gebraucht,  haben 
zu  keiner  Zeit  ähnliche  Erscheiniyigen  dargeboten. 

Der  2.  Fall  betrifft  eine  torpide  Gonorrhöe,  welche  Jahre  lang  den 
verschiedensten  Mitteln  getrotzt  hatte,  so  dass  der  verzweifelte  Patient  sich 
zur  Vornahme  von  Injectionen  mit  einer  starken  Chloreisenlösung  gemässigt 
sab.  Wenige  Stunden  nach  der  ersten  Einspritzung  sah  ich  Patienten,  der 
ohne  wesentliche  Mtthe  und  mit  nur  geringen  Schmerzen  beträchtliche  Mengen 


1)  Plumb.  acet.,  Zinc.  sulf.  ana  1,0:100,0  Aq.,  also  im  Wesentlichen  eine 
Emulsion  Ton  Plumb.  sulf.  in  essigsaurer  Zinklösung. 
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traben,  blntlgen  Urins  entleerte,  in  welchem  schmutzig-gelbe,  derbe,  cylin- 
drische  Stflcke  umhertrieben.  Dieselben  bestanden  aus  spröden,  zimmtrollen- 
ähnlich  ineinander  gesteckten  Schalen.  Die  mikroskopische  Untersachung 
ergab  als  Hauptbestandtheil  dieser  häutigen,  durch  spärlichen  Kitt  vereinigten 
Hallen  epidermisähnliche  (gegerbte)  Epithelien.  Die  Reactionen  der  fädigen 
Zwischensubstanz  wichen  nicht,  soweit  eruirbar,  von  jenen  des  Fibrins  ab. 
Das  Absterben  und  die  Desquamation  der  Bpithelien  in  so  colossalem  Maass- 
.Stabe  wird  auch  far  diesen  „croupösen"  Process  die  Weigert 'sehen  Be- 
dingungen („Gerinnungstod")  zur  Grundlage  haben.  Bemerkenswerth  ist, 
dass  diese  Läsion  dem  Patienten  keine  Verschlimmerung  seines  Leidens 
(allerdings  auch  keinen  Nutzen)  zugefagt  hat. 

Die  sonstigen  Bestandtheile  der  Urethralfäden  können  mit  weni- 
gen Worten  abgefertigt  werden ;  die  meisten  werden  nur  gelegentlich 
beobachtet  und  sind  ohne  jede  praktische  Bedeutung.  Ich  fand  rothe 
Blutkörperchen,  selbstverständlich  unter  denselben  Bedingungen, 
wie  sie  einem  hämorrhagischen  Harnröhrenproduct  überhaupt  zu  Grunde 
liegen,  Krystalle  von  Harnsäure,  Ealkoxalat,  Tripelphos- 
phat,  amorphe  Urate,  Alles  offenbar  Producte  des  restirenden 
Harns,  ferner  concentrisch  geschichtete  Amyloide,  Mye- 
linformen und  unbestimmten  Detritus;  ziemlich  constant  sind, 
auch  bei  ganz  frischem  Material,  Mikroparasiten,  von  denen  so 
manche  mit  den  Gonococcen  (Neisser,  Bockbart  u.  A.)  identisch 
gewesen  sein  mögend;  endlich  Spermatozoon,  bald  vereinzelt,  bald 
massenhaft,  entweder  von  stattgehabten  Ejaculationen  (insbesondere 
Pollutionen)  stammend,  oder  aber,  und  das  macht  diesen  Befund  wich- 
tig, als  Ausdruck  einer  bereits  krankhaft  herabgesetzten  Schlussfähig- 
keit der  Ductus  ejaculatorii.  Dieser  letzteren  Form,  der  ich,  nebenbei 
bemerkt,  mit  erschreckender  Häufigkeit  bei  Tripperkranken  begegnet 
bin,  werde  ich  an  anderer  Stelle  noch  eingehend  gedenken.  Sie  ge- 
hören in  das  Kapitel  der  Spermatorrhöe,  nicht  der  Urethralfäden. 

So  viel  von  den  Bausteinen  der  Urethralfäden.  Die  Bedingung 
ihrer  Bildung  ist  nach  dem  Gesagten  klar:  Ueberall  da,  wo  bei  Ka- 
tarrh der  Harnröhre  im  allgemeinsten  Sinne  des  Wortes 
Mucin  in  einer  Menge  gebildet  wird,  dass  die  zelligen 
Exsudatbestandtheile  verkittet  werden  können,  ist  zur 
Bildung  von  Urethralfäden  Gelegenheit  gegeben. 

Die  specielle  Diagnostik  ist  in  ihrer  Differenzirung  hinter 
meinen  anfänglichen  Erwartungen  erheblich  zurückgeblieben ;  sie  baut 
sich  auf  aus  den  Bedingungen,  unter  welchen  verschieden  geartete 


^1 


1)  Anm.  während  d.  Corr.:  bezw.  gewesen  sind,  wie  nachträgliche,  mit- 
telst ADlliufärbungen  erhobene  Befunde  erwiesen. 
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Urethralfäden  als  charakteristisches  Erankheitsproduot  gefunden  wur- 
den. Es  bedarf  also  vor  Allem  einer  Uebersicht  der  klinischen  Afifec- 
tionen,  bei  welchen  ich  unsere  Producte  beobachtet  habe.'  Mit  ihr 
will  ich  zugleich  die  Abhandlung  der  diagnostischen  Bedeutung  ver- 
binden. 

Obenan  steht  die  6  o  n  o  r  r  h  ö  e.  Von  meinen  55  Patienten  waren 
43  Gonorrhoiker.  Was  den  acuten  Tripper  anlangt,  so  ist  eszu- 
nfiehat  das  initiale  mucöse  Stadium,  welches  unsere  Urethral- 
fäden liefert  Charakteristisch  für  diese  Phase  ist  es,  dass  der  Epi- 
thelialeinschlass  0  der  Tripperfftden  fast  ausschliesslich  aus  grossen 
Pflasterzellen  besteht,  was  aus  der  Localisation  des  Katarrhs  auf 
die  schifflförmige  Grube  leicht  verständlich  ist.  Anders  immucösen 
Endstadium  der  acuten  Gonorrhöe;  hier  habe  ich  stets  Ueber- 
gangsepithelien  in  reicher  Menge 2)  innerhalb  der  Tripperf&den 
eonstatiren  können,  eine  nothwendige  Consequenz  des  jetzt  bis  in 
den  hintersten  Abschnitt  der  Urethra  propagirten  Processes.  Warum 
Gylinderepithelien  nicht  oder  nur  in  spärlicher  Zahl  angetroffen  wer- 
den, ist  früher  des  Eingehenden  erörtert  worden.  Im  zwischenliegen- 
den blennorrhoischen  Stadium  fehlen  natürlich  die  Tripperfäden,  weil 
die  Eiterbildung  die  Eittwirkung  des  Mucins  nicht  zulässt.  In  dem- 
selben Maasse,  wie  das  Secret  von  Eiterkörperchen  verarmt  (im  Ver- 
lauf der  3.  Woche)  und  sein  schleimiger  Bestandtheil  zu  prävaliren 
beginnt,  erscheinen  successive  die  Fäden  wieder,  anfangs  als  dicke, 
ganz  trflbe,  Eit^pfröpfen  ähnliche  Gebilde,  welche  beim  UmschUtteln 
des  Harns  zerstieben ;  endlich  als  schleimig-gelatinöse  retractive  Fä- 
den, im  Harn  flottirend. 

Was  vom  Endstadium  der  acuten  Gonorrhöe  gilt,  hat  natürlich  seine 
Geltung  bezüglich  unserer  Fäden  auch  beim  chronischen  Tripper; 
für  ihn  ist  der  Tripperfaden  geradezu  das  klinische  objective  Symp- 
tom katexochen,  selbstverständlich,  denn  er  ist  völlig  identisch  mit 


1)  Die  Angabe,  dass  während  der  wenigen  Tage  bis  zum  Erscheinen  der 
ersten  eitrigen  Tropfen  (in  der  Regel  am  Ende  der  ersten  Woche  nach  der  In- 
fection)  sich  nur  Epithelien  im  Secret  finden,  habe  ich  niemals  bestätigen  können. 
Immer,  Yom  allerersten  Anfang  an,  sind  zugleich  Rundzellen  nachweisbar,  und 
zwar  in  einer  der  Zahl  der  Epithelien  mindestens  gleichkommenden  Menge,  so 
daes  ein  rein  epithelialer  Tripperkatarrh  als  Vorstufe  des  „entzündlichen** 
(eiterbildenden)  in  praxi  jedenfalls  eine  Seltenheit,  nicht  die  Regel  bedeutet. 

2)  Ob  einTheil  dieser  Epithelien,  namentlich  die  geschwänzten  Formen, 
ans  den  Ausführangsgängen  der  Littre*8chen  DrOsen  stammt,  wage  ich  ebensowenig 
za  behaupten,  als  von  der  Hand  zu  weisen.  Die  Angabe,  dass  die  dicken  Fäden 
aus  der  Harnröhre,  insbesondere  der  Pars  prostatica,  die  dünnen  aus  den  Gängen 
der  genannten  Drüsen  stammen,  basirt  wohl  mehr  auf  theoretischen  Voraussetzungen. 
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dem  „ewigen  Morgentropfen*';  jenes  zähe  Secret,  das  in  seiner  oft 
Jahre  lang  unbeirrten  Ansammlung  zwischen  den  Labien  des  Orifi- 
ciums  den  Gonorrhoiker  verstimmt  und  ängstigt,  schwimmt,  sobald 
der  Harn  entleert  wird,  in  diesem  als  Tripperfaden  umher.  So  über- 
flüssig dieser  Hinweis  erscheinen  mag,  ich  bin  vielfach  irrigen  An- 
schauungen begegnet,  dahin  lautend,  dass  » ausser '  dem  Ausfiuss  noch 
Fäden  im  Harn  aufgefunden  würden,  als  bedeuteten  diese  noch  etwas 
Besonderes. 

Es  ist  aber  der  Tripperfaden  ein  noch  treuerer  Begleiter  der 
Goutte  miläatrej  als  der  austretende  Tropfen ;  dieser  kann  den  Pa- 
tienten wie  dem  Arzte  wegen  seiner  Spärlichkeit  oder  des  mangeln- 
den Transports  aus  den  hinteren  Abschnitten  der  Harnröhre  (dem 
wahren  » Neste  ^  seiner  Bildung)  nach  vorn  entgehen,  jener  erscheint 
stets  im  Harn  leicht  nachweisbar,  ein  verlässlicher  Bote  der  Vor- 
gänge in  der  Urethra.  „  So  lange  die  Tripperfäden  noch  bemerkbar, 
kann  die  geringste  Veranlassung  den  schon  dem  Erlöschen  nahen 
Erankheitsprocess  wieder  anfachen  ^  meint  Zeissl,  und  mit  Recht. 
Seit  Jahren  dient  mir  der  Tripperfaden  bei  meinen  G-onorrhoikern 
als  bequemstes  und  feinstes  Reagens  auf  ausgebliebene  Heilung  und 
es  ist  mir  unerfindlich,  wenn  Leb ert  schlechtweg  sagt:  „Unter  den 
Erscheinungen  der  zur  Heilung  tendirenden  Besserung  (!)  sind  noch 
die  sog.  Tripperfäden  zu  erwähnen.'' 

Es  ist  selten,  dass  trotz  fortbestehender  torpider  Gonorrhöe  die 
Tripperfäden  vermisst  werden,  abgesehen  von  der  meist  kurzen  Dauer 
der  Wirkung  adstringirender  Medicamente  eigentlich  nur  innerhalb 
blennorrhoischer  Zwischenstadien,  gleichgiltig,  durch  welchen  Factor 
der  Eiterzellenbildungsprocess  zu  solcher  Höhe  angefacht  worden. 
Dann  findet  man  an  Stelle  der  geformten  Gebilde  das  Eitersediment. 

Niemals  habe  ich  im  Verlaufe  des  Nachtrippers  0  Eiterzellen  als 
Bestandtheil  der  Tripperfäden  vermisst.  Selbst  innerhalb  durchsich- 
tiger, geradezu  hyaliner  Exemplare  finden  sie  sich  in  nicht  unbe- 
trächtlicher Menge  den  Epithelien  gegenüber.  Von  den  äusserst  man- 
nigfachen Schwankungen  im  Mengenbefund  der  Rundzellen  und  Epi- 
thelien gerade  beim  torpiden  Tripper,  ohne  dass  sein  Verlauf  durch 


1)  Ich  trenne  nicht  die  chronische  (torpide)  Gonorrhöe  von  dem  Nachtripper 
(der  „Goutte  miUtaire'^),  wie  dies  Drysdale  neuerdings  wieder  thut.  Es  macht 
sich  eigenthümllch,  wenn  dieser  Autor  einmal  (a.  a.  0.  p.  6)  der  chronischen  Gonor- 
rhöe einen  eitrigen  Ausfluss  znertheilt,  „wohingegen  beim  Nachtripper  die  Harn- 
röhre blos  feucht  ist  von  einer  spärlichen,  farblosen,  zähen  Flassigkeit*,  des 
Femeren  aber  (p.  14)  dem  Nachtripper  (der  „Blennorrhoe"  der  Franzosen)  einen 
„bisweilen  eitrigen  Charakter"  zukommen  lässt. 
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ftoasere  Schädlichkeiten  oder  aber  Medicamente  beeinflusst  würde, 
habe  ich  bereits  gCBprochen.  Es  ist  dem  hier  noch  zuzufügen,  dass 
meiner  Erfahrung  nach  ein  prognostischer  Schluss  aus  dem  Präva- 
liren  dieses  oder  jenes  Bestandtheiles  im  Tripperfaden  nicht  gestattet 
ist.  Die  Unterscheidung  eines  mehr  epithelialen  und  mehr  purulen- 
ten  Katarrhs  als  geringeren  und  höheren  Grades  des  Processes  hat 
sich  mir  gerade  beim  torpiden  Tripper  in  praxi  als  trügerisch  er- 
wiesen. Nicht  selten  schwieg  der  Process  völlig,  nachdem  er  seine 
letzten  Producte  unter  der  Form  eiterzellenreicher  Tripperfftden  mani- 
festirt;  andererseits  folgten  der  „günstigen  Prognose^,  zu  welcher  die 
fortschreitende  Verarmung  der  Tripperfftden  an  Rundzellen  verleitet 
hatte,  einige  Male  schwere  Complicationen,  trotzdem  eine  Aenderung 
oder  Störung  der  Aussenverhftltnisse  auf  das  Peinlichste  vermieden 
worden  war. 

Der  epitheliale  Einschluss  der  Tripperfftden  beim  chronischen 
Process  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  dem  Befunde  inner- 
halb des  mucösen  Endstadiums  des  acuten  Trippers.  Weder  aus  der 
Zahl,  noch  aus  der  Formenmannigfaltigkeit  des  hier  wie  dort  zu  be- 
obachtenden Uebergangsepithels  darf  ein  diagnostischer  Schluss  be- 
züglich der  Dauer  der  Exsudation  gezogen  werden.  Die  Desquama- 
tion betrifft  eben  in  beiden  FftUen  die  gleichen  Schleimhautbezirke. 
Ein  auffälliges  Zurücktreten  der  grossen  Pflasterepithelien  gegenüber 
den  Uebergangsformen  glaube  ich  als  ziemlich  sicheres  Symptom  einer 
Localisation  des  Trippers  auf  die  hinteren  Abschnitte  deuten  zu 
können  ^),  aus  demselben  Grunde,  aus  welchem  in  den  Anfangsstadien 
des  acuten  Trippers  der  ausschliessliche  Befund  von  grossen  Platten- 
epithelien  eine  auf  die  vordersten  Partien  der  Urethra  beschrftnkte 
Erkrankung  anzeigt,  lieber  den  auffallenden  Mangel  resp.  ausnahms- 
weisen  Befund  von  Cylinderepithelien  in  den  Tripperfftden  bei  der 
(uncomplicirten)  Gonorrhöe  und  die  wahrscheinlichen  Gründe  dieses 
Vorkommnisses  habe  ich  bereits  ausführlich  gesprochen.  Auf  die  Be- 
deutung ihres  reichlichen  Befundes  werde  ich  noch  weiter  unten 
zurückzukommen  haben. 

Dass  die  hyalinen  Epithelien  dem  torpiden  Stadium  des  Trip- 
pers (g^enttber  dem  acuten)  eigenthttmlich  seien  (Zeissl),  kann  ich 
sowohl  nach  dem  thatsftchlichen  Befunde  derselben  hier  wie  dort,  als 
auch  vor  Allem  nach  dem  Nachweise  der  hyalinen  Epithelien  als 

1)  Bei  gleichzeitiger  Strictur  an  der  üblichen  Stelle  pflegen  die  grossen 
Pflasterepithelien,  wie  sie  im  vordersten  Theile  der  Pars  pendula  angetroffen 
werden,  zumal  in  inselförmigen  Agglomeraten  ganz  zu  fehlen.  Die  Lieferung  des 
Secretes  durch  den  retrostricturalen  Abschnitt  erklärt  dies. 
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eines  physiologischen  Phänomens  im  Bereich  der  Urogenitalschleim- 
haut (s.  S.  82 — 85)  nicht  gelten  lassen. 

Zweitens  habe  ich  Urethralfäden  in  typischer  Ausbildung  in 
7  Fällen  beobachtet  im  Verlaufe  verschiedener  Formen  von  nicht 
virulenter  Urethritis,  und  zwar  nach  „ prophylaktischen **  (t)  Injec- 
tionen  reizender  Medicamente  und  nach  Catheterismus.  Stets  waren 
reichliche  Uebergangsepithelien  vorhanden.  Hierhin  gehört  auch  die 
n  Urethrorrhöe  **  Diday's,  welcher  darunter  eine  in  Folge  von  Berührung 
mit  Menstrualblut  eintretende,  sich  hartnäckig  behauptende  spärliche 
schleimreiche  Secretion  der  Harnröhre  versteht,  sowie  die  Urethritis 
durch  Contact  mit  einfachem  Fluor  albus.  Von  den  beiden  letzten 
Formen  steht  mir  keine  eigene  Beobachtung  zu  Gebote,  hingegen 
glaube  ich  zwei  neue,  einiges  Interesse  beanspruchende  Fälle  kurz 
skizziren  zu  sollen: 

t.  Fall.  Ein  janger,  nervöser,  im  Uebrigen  gesunder  Mann  klagt 
nach  jedem  Goitas  mit  seiner  Frau,  einem  Specimen  von  Gesundheit,  frei 
von  jeder  Lenkorrhöe,  für  die  nächsten  12 — 24  Standen  über  eigenthflm- 
liehe  prickelnde  Sensationen  in  der  Harnröhre,  ohne  dass  ihm  ein  Ausfluss 
auffällig  gewesen.  Die  während  dieser  Zeit  entleerten  Harnportionen  hin- 
gegen enthielten  regelmässig  dicke,  aber  zarte  und  fast  hyaline  Urethral- 
fäden. Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  nur  spärliche  Zellen :  £iter- 
körperchen  und  Epithelieu. 

2.  Fall.  Im  Urin  eines  harnkranken  alten  Herrn  von  bestem  Ruf 
finde  ich  eine  Anzahl  von  stattlichen  Urethralfäden,  die  sich  makro-  und 
mikroskopisch  in  nichts  von  unseren  Tripperfilden  unterscheiden.  Die  nähere 
und  spätere  Untersnchnng  ergibt  das  Bestehen  einer  Pyeionephritls  mit 
häufigen  Attacken  von  Alkalescenz  des  Harns;  diesen  Attacken  entspricht 
jedesmal  eine  Tage  lang  währende  mit  schleimig-eitrigem  Ansflass  verbun- 
dene Urethritis,  ofienbar  als  Folge  des  Contactes  der  specifisch  empfind- 
lichen Harnröhrenschleimhaut  mit  dem  ammoniakalischen  Urin.  Diese  Beob- 
achtung hat  mich  zugleich  in  nachdrücklicher  Weise  von  der  Unzulässigkeit 
des  Sammelnamens  „  Tripperfäden "  und  der  Bedenklichkeit  seines  Gebrau- 
ches belehrt. 

Die  dritte  Affection,  welche  Urethralfäden  zu  liefern  pflegt,  ist 
die  Prostatorrhoe,  und  zwar  die  auf  Prostatitis-chronica, 
nicht  jene  auf  Hypertrophie  der  Drüse  beruhende  Form.  Wie  ich 
in  meinen  früheren  Arbeiten  über  diese  Krankheitsgruppe  ausführ- 
lichst erörtert,  liefert  die  letztere  ein  mit  dem  normalen  Drüaen- 
secret  übereinstimmendes,  dünnflüssiges,  milchiges  Product,  während 
dem  Katarrh  der  Prostata  ein  schleimig-zähes  Secret  in  Folge  Bei- 
mischung der  Producte  der  Entzündung  (Schleim,  Epithelien,  Eiter) 
eigen  ist.  Dieses  Secret  ist  mit  dem  „  Ausfluss  **  der  Prostatitiker 
identisch  resp.  das  Material  der  Urethralfäden,  deren  Bildungsstätte 
vorwiegend  in  den  Ductus  prostatici  zu  suchen  ist.    So  weit  meine 
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FWle  zu  Bchliessen  erlauben,  rflckt  nur  ein  Tbeil  des  Secretes  aus 
den  Ausführungsgftngen  in  die  Urethra  vor,  um  mit  dem  ersten  Harn- 
strahl  als  Faden  ausgespült  zu  werden.  Der  Rest  scheint  erst  wäh- 
rend des  Actes  der  Miction  in  die  Pars  prostatica  der  Harnröhre  zu 
treten,  denn  es  folgen  während  der  Harnentleerung  andere 
Fäden  nach,  was  bei  der  einfachen  Gonorrhoe  nicht  der  Fall  ist 

Die  Form  dieser  Urethralfäden  anlangend,  habe  ich  der  allge- 
mdnen  Beschreibung  nichts  beizufügen.  Dass  sie  trotz  ihrer  engeren 
Greburtastätte  die  Dimensionen  der  gewöhnlichen  Tripperfäden  zu  er- 
reichen pflegen,  liegt  eben  an  ihrem  Transport  in  die  Harnröhre, 
deren  Lumen  sich  die  Füllungsmasse  adaptirt.  Auch  die  mikrosko- 
pischen Bestandtheile  sind  im  Wesentlichen  dieselben  und  den  glei- 
chen Schwankungen  unterworfen,  nur  Eines  pflegt  sie  auszuzeichnen : 
ein  reichlicher  Cylinderepithelieneinschluss.  Ich  habe 
über  diesen  Befund  bereits  im  allgemeinen  Tbeile  gesprochen,  auch 
die  wahrscheinlichen  Gründe  des  auffälligen  Phänomens  angedeutet 
Ob  der  Nachweis  reichlicher  Cylinderzellen  in  Urethralfäden  für 
unsere  Affection  strict  beweisend  ist,  vermag  ich  noch  nicht  zu  sagen ; 
sicher  ist  dies  aber  der  Fall  mit  den  Stücken  von  Drüsenschläu- 
chen, die  der  Faden,  leider  nicht  constant,  einschliesst  und  an  denen 
sich  die  von  Langerhans  erschlossene  Structur  (Gruppen  von  Cy* 
linderzellen,  deren  Fortsätze  sich  in  ein  Mosaik  rundlicher  Epithelien 
einsenken)  meist  leicht  erkennen  lässt,  wie  dies  auch  So  ein  und 
König  hervorheben.  Die  geschichteten  Amyloide  habe  ich  (in  Ge- 
meinschaft mit  wachsglänzenden  jodophilen  und  „  echten "  amyloiden 
Epithelien)  allerdings  einige  Male  in  reichlicher  Zahl  innerhalb  der 
Prostatafäden  gefunden,  allein  diese  sind,  wie  ich  dies  schon  früher 
mit  Socin  hervorgehoben,  einmal  inconstant^  das  andere  Mal  des- 
halb nicht  pathognomonisch,  weil  sie  auch  als  von  der  Harnröhre 
geführter  Bestandtheil  im  gewöhnlichen  Tripperfaden  angetroffen 
werden. 

Der  meines  Erachtens  wichtigste  Beweis  einer  secretorischen  Be- 
theiligung der  Vorsteherdrüse,  der  Nachweis  der  schönen  grossen 
BOttcher'schen  Krystalle,  deren  innige  Beziehung  zum  Pro- 
statasecret  ich  erschlossen  und  deren  Gegenwart  im  reinen  Ausfluss 
neben  den  sonstigen  klinischen  Erscheinungen  die  Diagnose  gesichert 
hat,  fällt  leider  beim  Urethralfäden  dahin:  Durch  den  Contact  mit 
dem  Harn  sind  sie  unwiederbringlich  verloren. 

Das  Vorkommniss  von  Urethralfäden  im  Harn  als  Ausdruck  einer 
Prostatitis  ist  zweifelsohne  selten,  und  wenn  ich  unter  meinen  55  Fällen 
4  sichere  zähle,  so  halte  ich  schon  diese  geringe  Zahl  für  eine  zu- 
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fällige  Häufung.  Drei  von  den  4  Fällen  betreffen  Propagationen  der 
chronischen  Gonorrhöe  auf  die  Ductus  prostatici  0 ;  im  4.  Falle  hatte 
sich  die  Prostatitis  unabhängig  vom  Harnröhrenkatarrh  entwickelt 
In  diesem  habe  ich  constant  massenhafte  eigenthttmliche  Faden- 
pilze,  dem  Leptothrix  bueealis  ähnlich^  selbst  im  frischesten  Material 
aufgefunden. 

Ob  endlich  die  Cowper'schen  Drüsen  Urethralfäden  zu  liefern  ver- 
mögeui  wie  dies  mehrfach  behauptet  worden  ist,  wage  ich  nach  dem 
Stande  unserer  heutigen  Eenntniss  dieses  DrQsensecreteB  bezw.  seiner 
katarrhalischen  Modification  nicht  zu  entscheiden.  Auf  willkürliche 
Deutungen  verzichte  ich. 

1)  Nach  Zeissl  sind  in  den  Fällen,  wo  beim  acuten  serösen  und  mucösen 
Katarrh  der  Harnröhre  die  Pars  prostatica  leidet,  auch  die  Tubuli  prostatae  be- 
theiligt, wodurch  es  zu  erklären  sei,  dass  das  „sonst  helle  und  durchsichtige  seröse 
Secret  etwas  trüber  und  klebriger  erscheine,  als  das  aus  der  Fossa  navi- 
cularis  hervorquellende  Secret  des  initialen  serösen  Katarrhs.**  Diese  Auffassung 
kann  ich  mir  nur  mit  ZeissTs  irriger  Annahme  erklären,  dass  das  unter  derAYir- 
kung  anhaltender  £rectionen  nicht  selten  zu  Tage  geförderte  fadenziehende  Secret 
aus  der  Prostata  stamme.  Wie  ich  aber  bereits  vor  2  Jahren  gezeigt,  hat  diese 
„Urethrorrhoea  ex  libidine*  nichts  mit  der  Prostata  zu  thun,  sondern  stammt  aus 
den  Cowper*schen  Drüsen  (vielleicht  unter  Betheiiignng  der  Urethraldrtksen).  Vgl. 
meine  Mittheilung  zur  Diagnose  der  Harnröhrenausflüsse  in  d.  Monats- 
heft, f.  prakt.  Denn.  1883.  Nr.  1. 


VI. 

Kleinere  Mittbeilungen. 

1. 

Ein  Fall  von  Trichterbrust  (EbsteiD). 

Von 

Dr.  Wilhelm  Graeflher 

in  Breslau. 

(Hierzu  Tafel  V.) 

Die  grosse  Seltenheit  der  von  Ebstein  0  als  „Trichterbrast^  be- 
zeichneten Tboraxdeformitftt  veranlasst  mich  um  so  mehr,  einen  Fall  aus 
meiner  Praxis  zu  veröffeDtlichen,  als  nicht  nur  bezflglich  der  Hauptkriterien 
eine  vollständige  UebereinstimmuDg  mit  dem  Göttinger  Falle  besteht,  son- 
dern derselbe  vielleicht  auch  in  ätiologischer  Beziehung  einen  neuen  Beitrag 
von  wesentlichem  Interesse  liefert. 

Paol  St.,  Handlnngscommis,  18  Jahre  alt,  stammt  von  kräftigen,  stets 
geeanden  Eltern.  Seine  sämmtlichen  noch  lebenden  Geschwister  sind  ge- 
sand  and  wohlgebildet.  Eine  Schwester  ist  im  Alter  von  22  Jahren  an 
Tabercuiose  gestorben. 

Patient  selbst  hat  nur  Masern  und  Scharlach  durchgemacht,  die  kei- 
nerlei Folgen  hinterliessen,  gegenwärtig  leidet  er  an  massiger  Anämie. 

Nach  Mittheilungen,  welche  mir  die  Mutter  des  Pat.  machte,  ist  die- 
selbe im  Beginn  des  letzten  Schwangefschaftsmonats  bei  einem  Spaziergang 
auf  einer  Chanssee  gestrauchelt  und  mit  grosser  Gewalt  gerade  mit  dem 
Unterleib  auf  einen  jener  scharfkantigen  Distanzsteine  gestürzt,  welche 
allenthalben  die  Chausseeränder  einfassen.  Nach  diesem  Unfälle  war  die 
Fraa  mehrere  Tage  bettlägerig.  Wenige  Tage  nach  der  Entbindung  (die- 
selbe war  sehr  schwer,  Kind  sehr  kräftig),  als  die  Mutter  zum  ersten 
Male  den  Kindeskörper  einer  genauen  Betrachtung  unterzog,  bemerkte  sie 
in  der  Gegend  der  Herzgrube  eine  auffallende  Vertiefung  in  der  Brustwand, 
so  tief,  dass  dieselbe  ungefähr  mit  einer  welschen  Nuss  auszuffiUen  war. 
Mit  fortschreitendem  Wachsthum  haben  sich  auch  die  Dimensionen  dieser 
Vertiefung  stetig  vergrössert. 

Status  praesens.  Pat.,  blond,  von  blasser  Gesichtsfarbe,  mittel- 
mässigem  Ernährungszustände,  168  Cm.  Körperlänge,  zeigt  normale  Tem- 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXX.  S.  411-428. 


96  VI.  Kleinere  MittheiluDgen. 

peratar,  ebeDSolche  VerhältDiBse  der  Pals-  und  AthmangBfrequenz.  —  Bei 
der  Betrachtang  des  Rumpfes  imponirt  vor  Allem  an  der  vorderen 
Brustwand  eine  ausserordentlicb  grosse,  trichterförmige 
Einsenkung,  von  deren  Grösse  man  sich,  abgesehen  von  nachstehenden 
Messungen,  eine  ungefähre  Vorstellung  machen  kann,  wenn  ich  hinzufüge, 
dasB  eine  zusammengeballte  Mannsfaust,  dort  hineingelegt,  noch  nicht  das 
Niveau  der  Thoraxwände  erreicht.  Zu  der  Trichterbildung  contribuirt  die 
rechte  Seite  wesentlich  mehr  ab  die  linke,  was  sich  aus  nachstehenden 
Grenzen  des  Trichters  ergibt.     Derselbe  ist  begrenzt: 

Nach  oben:  vom  unteren  Rande  des  Manubrium  sternl  und  dem 
unteren  Rande  der  3.  Rippe;  nach  rechts:  von  einer  Linie,  welche,  durch 
die  Ghondrocostalverbindungen  IV — VIII  gehend,  nahezu  ganz  mit  der  Rich- 
tung der  rechten  Mamillarlinie  zusammenfällt;  nach  links:  von  den  links- 
seitigen Articulationes  sternocostales,  deren  Verlauf  eine  leicht  nach  rechts 
und  unten  concave  Linie  bildet;  endlich  nach  unten:  von  den  nach  oben, 
innen  und  hinten  convergirenden,  die  beiderseitigen  Rippenbogen  bildenden 
Knorpeln  des  9.  und  10.  Rippenpaares,  sowie  dem  Scrobiculum  cordis.  Es 
bildet  somit  das  Sternum,  dessen  Längsdimensionen  am  Manubrium  6  Cm., 
am  Corpus  8  Cm.,  am  Proc.  ziphoid.  2  Cm.  betragen,  einen  Haupttheil  der 
linksseitigen  Trichterwand.  Die  grösste  Tiefe  des  Trichters  befindet  sich 
4  Cm.  unterhalb  der  Verbindungslinie  beider  Mamiliae  in  der  Parasternal- 
linie,  gerade  am  Ende  des  nach  rechts  abgebogenen  Processus  xiphoideus.  i) 

Die  rechte  Brusthälfte  bleibt  bei  der  Athmung  auffallend  zurück. 

Das  Herz  hat  eine  massige  Verschiebung  nach  links  erfahren.  Der 
Spitzenstoss  ist  1  Cm.  nach  aussen  von  der  Mamillarlinie  im  5.  Intercostal- 
räum  zu  sehen  und  zu  fühlen.  In  Momenten  grösserer  nervöser  Erregung, 
80  z.  B.  bei  der  photographischen  Aufnahme,  sieht  man  das  Herz  in  seiner  I 
ganzen  Ausdehnung  durch  die  gracilen  Rippen  hindurch  mit  einer  Deut- 
lichkeit in  Action,  die  mich  an  den  einzigen  Fall  von  freiliegendem  Herzen 
erinnert,  den  ich  vor  Jahren  gesehen«  Die  Herzdämpfnng  entspricht  einem 
Dreieck,  dessen  Spitze  an  vorgenanntem  Orte  des  Spitzenstosses ,  dessen 
Basis  der  linke  Rand  des  Corpus  stemi  in  seiner  ganzen  Länge  darstellt. 
Die  Auscultation  ergibt  reine  Herztöne  und  über  den  Lungen  allenthalben 
vesiculäres  Athmen,  links  etwas  schärfer  als  rechts. 

Die  Leber  zeigt  einen  erheblichen  Tiefstand ;  sie  beginnt  an  der  9.  Rippe  i 
und  ragt  in  der  Mamillarlinie  bis  3  Cm.  weit  unterhalb  der  Nabelhöhe.  ^ 
Milz  normal. 

Die  Wirbelsäule  verläuft  geschlängelt.  Vom  7.  Halswirbel  bis  6.  Brust- 
wirbel ist  sie  convex  nach  rechts,  von  da  bis  zum  ersten  Lendenwirbel 
convex  nach  links,  die  Lumbaiwirbelsäule  ist  wieder  massig  convex  nach 
rechts. 

Von  Interesse  ist  es,  dass  bei  der  hochgradigen  Verkrümmung,  welche 
an  der  rechten  Brusthälfte  durch  die  Kraterbildung  gesetzt  ist,  der  Patient 
über  keinerlei  Beschwerden  von  Seiten  der  Athmungsorgane  zu  klagen  hat, 


1)  Anm.  Auf  der  Abbildung  erscheint  nur  der  unterste  Theil  des  Trichters 
dunkel  schattirt,  jedoch  wird  das  Tom  Manubrium  abgebogene  Corpus  stemi,  sowie 
die  in  den  Trichter  gekehrte  rechte  Brustwarze  eine  Vorstellung  über  den  Umfang' 
der  Trichteröffnung  geben  können. 
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aellwt  bei  mittleren  körperiichen  AnetrengangeDy  and  dAse  sieh  sdne  Vital- 
eapaeitit  am  Bpirometer  als  kaum  neoBenswerth  hinter  der  Norm  snrflek- 
bleibend  erweist    ^ 

Ich  gehe  namnebr  an  den  Messnngsergebnissen  über: 
Ciroomfereni  des  Thorax  mit  Elnbeaiehiuig  des  Trichters    .     .74      Cm. 
CirMiBfereBB  des  Thona  ohne  Einbeaiehnng  des  TriohterB  68 

OrOasle  Tiefe  der  Einsenknng 6^/4    ^ 

Orteiter  Dorehmesser  der  TriehterOffirang,  fast  ganz  der  Lftngs- 

axe  des  K<Irpers  parallel .16 

Lftnge  des  Thorax  in  der  rechten  Mamiilarlinie 80 

LADf^  des  Thorax  in  der  linken  Mamiilarlinie 31 

Qaerer  Thoraxdarchmesser  in  der  Höhe  der  Achselgruben  25  Vi    ' 

Querer  Thoraxdarchmesser  in  der  Höhe  der  llamillae  ...     24  Vi    = 
Qaerer  Thoraxdnrehmesser  in  der  Höhe  der  Rippenbogen  2  P/i    s 

Gerader  Thoraxdnrohmesser  in  der  Höhe  der  Mamillae: 

In  der  Sternallinie 11        ^ 

In  der  rechten  Mamiilarlinie      ...       7  Vi    * 

In  der  linken  Mamiilarlinie  ....       9^/4    ^ 

Gerader  ThiHiadorchmesser  in  der  Höhe  der  Achselgruben  rechts     1 0  Vi    - 

:^       =  s  r  =  links         llV»      r 

Entfemnng  vom  Proc.  ziphoid.  zur  Wirbelsäale 7^/4    = 

Entferoong  des  tiefsten  Triohterpnnktes  von  der  Incisur.  jagnl.  14        - 
Entfemang  des  tiefsten  Trichterpanktes  vom  Nabel       .     .     .     19  Vi    - 

Das  hanptsAchliohste  Interesse* erlangt  meines  Erachtens  der  von  mir 
berichtete  Fall  dadaroh,  dass  er  die  Aufmerksamkeit  späterer  Beobachter 
auf  die  Möglichkeit  auch  einer  traumatischen  Aetiologie  lenkt  In  diesen 
Begriff  von  Trauma  wären  freilich  nicht  nur  plötslich  und  heftig  wirkende 
Gewalten  mit  einzubeziehen ,  die  —  sei  es  im  fötalen  oder  extrauterinen 
Leben  —  eine  lofraction  des  Stemums  herbeifahren  können,  sondern  ganz 
besonders  auch  jene  laogwährenden  Druckverhältnisse  während  des  Fötal- 
lebens,  denen  schon  Znckerkandl  und  Hagmann  einen  bedeutenden 
Einflasa  auf  das  Zustandekommen  der  Missbildnng  zuzuschreiben  gendgt 
waren.  Natürlich  halte  ich  das  eventuelle  Trauma  nicht  fär  den  alleinigen 
eaoaalen  Factor,  soadem  glaube,  dass  post  partum  nach  Herstellung  aus- 
gidriger  Respiration  der  äussere  Luftdruck  und  das  Wachsthum  der  Rippen 
fttr  die  Extensität  der  Trichterbildung  mitbestimmend  sind.  Während  des 
Pötallebens  hingegen  wird  sowohl  der  Zeitpunkt  der  Gravidität,  wie  auch 
der  Theil  des  Sternums  von  Belang  sein,  weleher  irgend  einer  Schädlich- 
keit, wie  Drock  oder  Stoss,  uateriiegt,  zumal  mit  Eflckucht  auf  das  zeit- 
lich sehr  geschiedene  Erscheinen  von  Knochenkernen  im  Manubrium  resp. 
Ooi|Nia  stemi. 

Soweit  es  mir  möglich  war,  die  einschlägige  Literatur  nachzulesen, 
ist  die  Missbildung  in  allen  Fällen  mit  Ausnahme  des  Falles  von  Fl e ach 
und  des  Hauptfalles  von  Ebstein  mit  ziemlicher  Sicherheit  als  congenital 
aazospreehen.  (In  dem  IL,  anhangsweise  von  Ebstein  erwähnten  Falle, 
der  auch  bezilglioh  der  ^grabenförmigen'*  Missbildung  erheblich  geringere 
Dimensionen  aufweist,  liess  sich  nicht  bestimmt  feststellen,  ob  sie  mit  auf 
die  Welt  gebracht  wurde.)    Bei  dem  Falle  von  F losch,  wo  sich  gleich- 
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zeitig  mit  dem  Auftreten  der  Trichterbildong  im  7.  Lebenejahre  epileptische 
Anfälle  einstellten,  w&re  ich  geneigt,  ein  Tranma  nicht  ginslich  anssn- 
schliessen,  das  während  eines  solchen  Anfalles  den  Körper  des  Brustbeins 
getroffen  haben  kann. 

Ein  gemeinsames  Merkmal  der  von  Ebstein  znsammengefassten  Fälle, 
welches  auch  der  meinige  besitzt,  ist  das  Fehlen  aller  rhaohittschen  Sym- 
ptome. Die  von  H neter  erwähnte  kielf&rmlge  Anshöhlnng  des  Thorax  in 
der  Bmstbdngegend  gehört  entweder  gar  nicht  hierher,  da  sie  das  partielle 
Ergebniss  einer  allgemeinen  Emährongsstörang  des  Fötns  darstellt,  oder, 
wenn  sie  doch  mit  unseren  Fällen  in  Besiehang  steht,  so  wttrde  sie  viel- 
leicht beweisen,  dass  für  allerhand  Insnlte  während  des  Fötaliebens  das 
Steronm  eine  Art  Locus  minoris  resistentiae  darstellt. 

Genaueres,  wird  sich  allerdings  erst  ermitteln  lassen^  wenn  ein  grösseres 
Beobachtungsmaterial  Aber  alle  Altersstufen  vorliegen  wird.  Bis  dahin  jedoch 
möchte  ich  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  Untersuchung  aller  vor- 
zeitig ausgestossenen  Frflchte  in  Bezug  auf  das  Stemum  lohnende  Resultate 
ergeben  könnte,  insofern  die  Gewissheit  oder  auch  nur  der  Verdacht  vor- 
liegt, dass  eine  äussere  Gewalt  die  Ursache  des  Abortus  gewesen. 

MicSht  minder  könnte  das  pathologische  Experiment  geeignet  sein,  die 
Anschauungen  über  den  vorliegenden  Gegenstand  zu  klären. 


2. 

Ueber  Trichterbrust. 

Von 

Dr.  Mühlhäaser 

in  Sptitr. 

Zu  den  wenigen  bis  jetzt  bekannten  Fällen  der  eigenthflmlichen  Vor- 
bildung des  Thorax,  welche  Prof.  Ebstein  unter  der  Benennung  Trich- 
terbrust zusammengefasst  hat  ^),  lässt  sich  ein  weiterer,  besonders  hoch- 
gradiger aus  älterer  Zeit  hinzuffigen:  es  ist  das  vor  etwa  50  Jahren  in 
Europa  umherreisende  nlebende  Skelet*.  Der  Fall  ist  in  der  deutaehen 
Literatur  jener  Zeit  waJirscheinlich  nicht  näher  beschrieben  worden ,  aber 
als  hierher  gehörend  mir  noch  lebhaft  im  Gedächtniss.  Dem  Wunsche 
von  Prof.  Ebstein,  ihn  zu  veröffentlichen,  entspreche  ich  in  der  Art,  dass 
ich  die  Notiz  abdrucken  lasse,  die  ich  nadi  Untersuchung  des  Falles  1841 
einem  Scribenten  dictirt  habe. 

4.  April  1841.  Lebendes  Skelet.  „Es  befindet  sich  jetzt  hier 
ein  sog.  lebendes  Skelet,  d.  h.  ein  Mensch,  der  so  ausserordentlich  mager 
ist,  dass  man  fast  nur  das  Skelet  an  ihm  sieht.  Dabei  soll  er  nicht  krank 
sein  und  ist  im  Alter  von  42  Jahren. 

Am  nächsten  Tage  (5.  April  1841)  sah  ich  diesen  Menschen.  Er  ist 
ein  Franzose  (Claude  Seuret)  von  etwa  42  Jahren.    Im  dritten  Jahre  bekam 
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er,  woblgebildet  geboren,  eine  Krankheit,  wahrscheinlich  rhachltischer  Natur ; 
er  stammt  von  gesonden  Eltern  ab  und  hat  mehrere  gesunde  Geschwister 
bdderlei  Gescbleohts.  Wahrscheinlich  wurde  schon  so  frflhe  der  Brustkorb 
dieses  Menschen  durch  das  Einwärtsrichten  des  Brustbeins  und  der  Rflcken- 
wirbely  sowie  durch  das  Einsinken  der  Rippen,  mit  durch  Lähmung  der 
MnskehD  veranlasst,  so  verengert,  dass  die  Hämatose  gestört  geblieben  ist. 
Er  blieb  von  dieser  Zeit  an  ausserordentlich  mager,  erkrankte  aber  nicht 
bedentend  und  war  ftbrigens  von  guten  geistigen  Fähigkeiten,  so  dass  er 
sieh  den  Studien  bestimmte;  sein  Körper  erreichte  eine  bedeutende  Länge 
und  schon  als  junger  Mensch  von  20  Jahren  Hess  er  sich  seiner  ausser- 
ordeDtlichen  Magerkeit  wegen  in  England  um  Geld  sehen.  Die  Engländer 
prophezeiten  ihm  einen  frühen  Tod  und,  als  er  nach  Frankreich  zurück- 
gekehrt war,  machte  er  in  Paris  einen  Versuch,  sich  durch  Laönnec  von 
seiner  Krankheit  heilen  zu  lassen,  der  jedoch  einen  Zeitraum  von  2  Jahren 
als  EU  einigem  Erfolge  nöthig  verlangte ;  es  wurde  nicht  durchgeführt  und 
der  Kranke  behielt  seine  Magerkeit,  lernte  aber  wenigstens  so  viel  durch 
Andere  und  aus  eigener  Erfahrung,  dass  nur  die  strengste  Diät,  und  zwar 
eine  Diät  eigener  Art  sein  Leben  auf  die  Dauer  zu  fristen  im  Stande  sei. 
Er  gab  nun  alle  Arbeiten  auf  und  liess  sich  während  einer  Reihe  von 
Jahren  in  Frankreich,  Holland,  England  und  einem  grossen  Theil  des  übri- 
gen Europa  um  Geld  sehen ,  wo  er  überall  der  Gegenstand  der  grössten 
Verwunderung  gewesen  ist.  Er  ist  von  mehr  als  mittlerer  Grösse,  sein 
Kopf  ist  wohlgebildet,  doch  hat  er  wenig  Kopfhaare,  aber  einen  ziemlich 
ausgebildeten  schwarzen  Backenbart;  seine  Gesichtszüge  haben  nichts  Un- 
gewöhnliches, sein  Auge  ist  sehr  matt,  der  Hals  ist  sehr  mager,  doch  regel- 
mässig gebildet,  die  Brust  jedoch  ist  der  Sitz  einer  merkwürdigen  Vorbil- 
dung. Das  Brustbein  is^t  mit  den  an  ihm  hängenden  Rippen 
und  Schlüsselbeinen  so  zu  einer  Furche  wie  mit  Gewalt  ein- 
gedrückt, dass  der  äussere  Zwischenraum  zwischen  Brust- 
bein und  Rückenwirbel  nur  3  Zoll  oder  wenig  mehr  betragen 
kann.  Zieht  ,man  die  Dicke  der  Knochen  davon  ab,  so  ist 
der  Zwischenraum  hier  ausserordentlich  eng;  beide  Lungen 
haben  ebenfalls  durch  die  Verengerungen  der  Rippen  sehr  wenig  Spielraum, 
ebenso  das  Herz,  doch  sind  die  Lungen  nicht  tuberculös,  sondern  vollkom- 
men rein,  wovon  ich  mich  überzeugt  habe;  der  Herzschlag  ist  ausserordent- 
lich schwach,  und  alle  4  bis  6  Schläge  ftUt  ein  Schlag  aus.  Die  Leber 
liegt  etwas  tiefer  als  bei  anderen  Menschen  und  ist  ziemlich  stark;  die 
ÜDterleibshöhle  hat  ebenfalls  sehr  wenig  Raum,  doch  sind  ihre  Organe 
oflenbar  sehr  gesund ;  er  erbricht  sich  nie,  Stuhlgang  und  Harnabsonderung 
sind  stets  normal.  Die  Extremitäten  sind  es  besonders,  welche  so  sehr  durch 
ihre  Magerkeit  in  Verwunderung  setzen ;  sie  scheinen  fast  nur  aus  Knochen 
und  Haut  zu  bestehen.  Die  Haut  des  ganzen  Körpers  ist  zwar  blass,  hat 
aber  genug  Incarnat  und  ist  offenbar  nicht  die  Ursache  der  Magerkeit.  Die 
Geschle^htsfunctionen  sind  stets  bei  ihm  unterdrückt  geblieben. 

Zwei  Umstände  erregen  hauptsächlich  das  Erstaunen  des  Beobachters. 
Die  grosse  Magerkeit  hat  nach  meiner  Ansicht  ihre  Ursache  in  der  gestörten 
Function  der  Lunge,  welche  ja  überhaupt  der  einzige  organisch  leidende 
Thdl  bei  dem  Kranken  ist.  Wie  bei  Schwindsüchtigen  durch  die  gestörte 
Lungenfunction   die  grösste  Abmagerung  in  kurzer  Zeit  eintritt  —  man 
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denke  mir  an  die  galopirende  Schwindsacht  — ,  duselbe  geschiftht  «u«A 
hier  dorcb  ein«  mecbanieofae  StQrang  der  Fonction  der  Lange. 

Der  andere  bo  bemerkenswerthe  Umatand  bei  diesem  Hanne  lat,  dasa 
er  Bteh  in  dieaem  Znatande  so  lange  Zeit  bat  am  Leben  eiiialten  kSnneii. 
In  seinen  Bwanaiger  Jahren  ging  er  noch  ans  nnd  in  der  Hilft«  der  dreis- 
Biger  wenigBtenB  noch  im  Zimmer  bemm,  seit  einigen  Jabren  aber  gebt  er 
gar  oicbt  mehr,  sondern  liegt  nlid  sitzt  nur.  Wenn  er  geseigt  wird,  sitxt 
er  aaf  einem  hoben  Stnhie  und  hat  nir  Untersttttznng  der  POsse  vom  eine 
kleine  Leiste,  hinten  eine  Lehne;  nach  einer  Hinnl«  wird  er  wieder  um- 
gelegt, in  WoUteppicbe  eingebflilt  und  eine  Kohlpfanne  anter  ihn  gebracht, 
denn  er  ist  gegen  die  geringste  Temperatarver&ndemng  anaserordentlicb 
empfindlich  nnd  friert  gleich ;  er  scbllft  wenig,  weil  er  beständig  in  einem 
Zustande  des  Hslbscblammers  vegetirt;  Beine  Mahmngsmittel  bestehen  des 
Horgene  ans  Hilcb  oder  einer  Tasse  Schleim,  des  Mittags  last  er  Hflhner- 
brfihen,  etwas  Gemüse  nnd  etwas  zartes  Fleisch  oder  etwas  F^ach;  Abends 
nur  Sappe  oder  Obst.  Wein  trinkt  er  sehr  selten  nnd  nm*  ansserordent- 
lieb  wenig;  bei  swnen  Reisen  wird  er  sehr  eingehOllt,  in  einem  gnt  ver- 
Bcblossenen  eigenen  Wagen  transportirt  nnd  Überwintert  er  alle  Jahre  im 
Süden. 

Dies  ist  tbeila  eine  Lehre  für  die  Physiologie  der  Ern&hruDg,  theils 
ein  grosssrtiges  Beispiel  fOr  die  ausserordentlicbe  Erbaltnngskraft  einer  stets 
gleichen  nnd  annnteri>roohenen  angemessenen  Dilt." 

Zusatz:  Senret  war  in  Mannheim  von  mir  nach  Speier  eingeladen  wor- 
den; eine  (rztliche  Veraammlung  za  beauchen,  lehnte  er  jedoeb  ab,  wohl 
mit  Recht  der  anatrengenden  Untersachung  wegen.  Fast  alle  Angaben 
rOhren  von  seinem  Begleiter  her ;  Seoret  sprach  aebr  wenig  nnd  nicht  dentacb. 
Bein  Znstand  war  schon  nnsicber  nnd  er  starb  bald  darauf  bei  einem  Aaf- 
enthalt  in  Heidelberg. 

Hessongen  oder  eine  Abbildung  sind  nicht  vorhanden;  ohne  Zweifel 
werden  aber  in  der  französischen  Literatur  jener  Zeit  genauere  Beschrei- 
bnngeo  des  Falles  nicht  fehlen.  Dass  auch  die  Sc^lQsa elbeine  an  der  Ein- 
biegung der  Brust  theilgenommen  haben,  ist  eine  mir  selbst  auffallende 
Angabe,  die  idi  aber  bestehen  lasse. 


iterer  Fall  von  Trichterbrust 
Wilhelm  Bbataln 

In  OatUni«n. 

(Hierzu  Tafel  VI.) 

Die  nachfolgende  Hitdieilung  scbliesst  sich  an  eine  im  XXX.  Bande 
dieses  Archivs  8.  411  von  mir  niedergtiegte  Pnblication  an,  in  welcher 
unter  Zugrundelegung  eigener  Beobachtungen  das  zur  Zeit  vorliegende  Ma- 
terial über  eine  seltene  Missbildung  des  Thorax,  welcher  leb  den  Namen 
aTriehterbrnet*  beigelegt  habe,  zusammengestellt  worden  ist.  Mit  diesem 
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Namen  habe  ich  die  abnonne  Thoraxform  bezeichnet,  bei  der  sich  an  der 
medialen  Partie  der  vorderen  Brastwand  nnd  des  obersten 
Theiles  der  vorderen  Banchwand  eine  trichterförmige  Bin- 
Benknng  oder  Vertiefung  befindet,  so  dass  es  beim  ersten  An- 
blick den  Anschein  haben  kann,  als  wenn  die  tiefste  Stelle  derselben  bis 
dicht  an  die  Wirbelsftnie  reichte. 

In  der  jüngsten  Zeit  kam  in  meiner  Klinik  ein  weiterer  Fall  von 
Trichterbratt  snr  Beobachtung,  welchen  ich  deshalb  hier  kurz  erörtern  will, 
wdl  er  von  den  seither  beschriebenen  sich  in  mancher  Beziehung  nnter- 
sebeidet. 

Während  es  sich  in  allen  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  von  Trichter- 
Iffost  nm  männliche  Individuen  handelte,  betrifft  unser  heutiger  Fall  ein 
Mädchen,  Lina  Schrader,  ans  dem  Flecken  Bovenden  bei  Göttingen. 
Dieselbe  ist  20  Jahre  alt  und  begehrte  wegen  cfalorotischer  Beschwerden 
die  BfUfe  der  Klinik.  Die  Mutter  des  Mädchens  gibt  an,  dass  dasselbe  ihr 
diittea  Kind  sei.  Ein  4  Jahre  älteres  Kind,  ebenfalls  ein  Mädchen,  sei 
todt  geboren,  aber  ganz  normal  entwickelt  gewesen ;  das  zweite  Kind,  ein 
22 jähriger  Sohn,  ist  völlig  gesund,  ebenso  seien  die  beiden  nach  unserer 

*"  Patientin  geborenen  Kindet,  eine  1 6  jährige  Tochter  und  ein  8  jähriger  Sohn, 
gleichfalls  durchaus  von  normaler  Bildung  nnd  Gesundheit.  Unsere  Pa- 
tientin war  bei  der  vollkommen  normalen,  ohne  Kunsthttlfe  sich  vollziehen- 
den Gebort,  welche  nach  einer  durchaus  gesundheitsgemäss  nnd  ohne  weitere 
Störnngen  verlaufenden  Schwangerschaft  erfolgte,  ein  sehr  kleines  nnd 
schwftdiliches  Kind,  bei  dem  der  Mutter  sofort  die  Vertiefung  der  Brust 
auffiel.  Das  Kind  schrie  sofort  nach  der  Geburt  nnd  bot  sonst  in  seinem 
Verhalten  —  ausser  der  Kleinheit,  Schwäche  und  der  tiefen  Einsenknng 
an  der  Brust  —  keine  der  Mutter  auffallenden  Symptome.  Das  tlbrigens 
gesunde  Kind  gedieh  an  der  Brust  der  Mutter  und  wurde  kräftiger.  Mit 
1 1/4  Jahren  lernte  das  Mädchen  laufen,  doppelte  Glieder  sollen  nie  bestan- 
den haben ;  nur  am  Arm  desselben  sollen  längere  Zeit  Drüsenschwellungen 
vorhanden  gewesen  sein.  Ohne  weitere  Erkrankungen  fiberstanden  zu  haben, 
trat  die  geschlechtliche  Entwicklung  bei  dem  Mädchen  doch  erst  im  19.  Le- 
bensjahre auf.  Die  Menses  stellten  sich  in  der  ersten  Zeit  regelmässig  alle 
5  Wochen  ein,  später  aber  wurden  sie  unregelmässig  und  sind  seit  Ostern 

,  1882  ganz  ausgeblieben.  Gleichzeitig  entwickelten  sich  daneben  die  be- 
kannten chlorotischen  Beschwerden. 

Vom  2.  bis  11.  October  1882  wurde  das  Mädchen  in  der  Klinik  be- 
obachtet. Dasselbe  ist  gracil  gebaut,  hat  eine  mittelmässig  entwickelte  Mus- 
cnlatnr,  einen  geringen  Panniculus  adiposns;  das  Körpergewicht  beträgt 
91,5  Pfund,  die  Körperlänge  153  Cm.  Die  äussere  Haut  und  die  sichtbaren 
Schleimhäute  sind  blass  nnd  blutarm.  Patientin  klagt  gegenwärtig  über 
Appetitlosigkeit  und  Magendrficken ,  leichtes  Ermfiden  und  Schmerzen  in 
den  Beinen.     Oedeme  fehlen. 

Ohne  mich  in  weitere  Details  über  den  so  geläufigen  Complex  von 
Krankheitssymptomen,  an  welchen  die  Patientin  leidet,  zu  vertiefen,  be« 
schlanke  ich  mich  im  Wesentlichen  auf  die  Schilderung  der  uns  hier  inter- 
aadienden  Anomalie.  An  dem  relativ  «langen  und  breiten,  sonst  der  Körper- 
eonstitntion  entsprechend  entwickelten  Thorax  imponirt  eine  die  vorderen 
mittleren  Partien  desselben  einnehmende  tiefe  Grube  von  Trichterform.    Sie 
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begiDnt  oben  mit  dem  Angnlas  Lndovici,  erBtreckt  sich  in  der  Mittellinie 
im  Lichten  gemessen  20  Cm.  nach  abwärts,  d.  h.  bis  etwa  handbreit  ober* 
halb  des  Nabels.  Die  tiefste  Stelle  dieser  Einsenknng  befindet  sieb  3  Gm. 
oberhalb  des  Proc.  xiphoideas.  Derselbe  befindet  sieh  zwischen  4.  und  5. 
Rippe,  in  der  Höhe  der  Brustwarzen,  und  zwar  4  Cm.  nnter  dem  Niveau 
der  Rippen.  Der  Querdarchmesser  der  vorderen  —  bei  liegender  Stellung 
der  Patientin  oberen  —  Oeflfbnng  dieser  Einsenkung  misst  im  Niveau  der 
Brustwarzen  8  Cm.  Der  Trichter  ist  kein  ganz  regelmässiger,  indem  näm- 
lich die  Einsenkung  der  Brustwand  sich  links  etwas  steiler  vollzieht  als 
rechts,  d.  h.  indem  hier  die  ümbiegung  der  vorderen  Thorazwand  nach 
hinten  (resp.  bei  der  Rflckenlage  des  Ifädchens  nach  unten)  allmählicher 
geschieht.  Jedoch  ragt  die  vordere  Brustwand  in  der  Gegend  der  Brust- 
warzen links  mehr  hervor  als  rechts,  so  dass  der  gerade  Thoraxdurchmesser 
links  um  1  Cm.  grösser  ist  als  rechts.  Wenngleich  die  steilere  Ein- 
senkung der  Rippen  sich  linkerseits  findet,  so  erscheint  die  stärkste  Ver- 
tiefung der  Einsenkung  an  der  rechten  Hälfte  des  Trichters.  Es  ergibt 
sich  auf  diese  Weise  eine  Asymmetrie  des  Trichters,  welche  auch  nach 
dem  Nabel  zu  insofern  bestehen  bleibt,  als  sich  die  Vertiefling  rechter- 
seits  unregelmässig  lateralwärts  verflacht,  während  dieselbe  links  allmählich 
gleichmässig  in  die  Umgebung  übergeht.  Auf  Tafel  VI  findet  der  Leser 
eine  nach  der  Natur  von  Herrn  Universitäts-Zeichenlehrer  0.  Peters  hier- 
selbst  gezeichnete  Abbildung  der  geschilderten  Verhältnisse.  Ich  fQge  hier 
zur  Erleichterung  des  Verständnisses  eine  auf  Vs  der  natflrlichen  Grösse 
verkleinerte  Cyrtometercurve  bei,  welche  ein  Bild  der  Configuration  der 


iji  der  utftrL  Grösse. 

Thorazfonn,  entsprechend  der  tiefsten  Einsenkung  des  Trichters  in  der  Höhe 
der  Bmatwarzen,  welche  sich  mit  dem  unteren  Ende  des  Bmstbeinkörpers 
in  gleicher  Höhe  befinden,  gibt. 

Es  wurden  mit  Bandmaasa  and  Taaterzirkel  folgende  Messiingen  ge- 
maeht: 
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i.  Thorazdnrchmesaer: 


a)  SternoTertebraler 

b)  TraosTenaler 

c)  Gerader  seitlicher 


In  der  AxillArlinie 
gemesMii 


In  der  J^bh»  der 
Bmsiwftrzen  i.  e.  ent- 
nreehend  der  grOeatea 
Triohtertiefe  gemesBen 


{ 


'  12  Cm. 
26     - 
r.    13     - 
1.    13,5  - 


11,5  Gm. 
24 
14 
15 


2.  Thoraxamfang: 

Id  der  Axiltarlinie 80  Cm. 

In  der  MtmiUarlinie|*»*lf«  Bertckrichtigimg  des  Trichters   71    - 

3.  Die  grOsste  Tiefe  des  Trichters  beträgt  4  Cm.  Dieselbe  ist  entfernt 

von  der  Incisura  semilanaris  sterni     14  Cm. 
vom  Nabel   ;.......     20    » 

4.  Die  Länge  des  Stemnms  incl.  des  Proc.  xiphoid.  beträgt  17,5  Cm., 
ohne  denselben  16,5  Gm.;  die  Länge  des  Mannbriom  sterni  beträgt  5,5  Cm., 
die  Breite  des  Brustbeins  3,3  Cm.  Das  Brustbein  ist  durch  die  Hautdecken 
leicht  zn  betasten,  man  fllhlt  4  querverlaufende,  etwa  in  Abständen  von 
je  4  Cm.  befindliche  Auftreibungen.  Das  Brustbein  liegt  nur  zum  kleinsten 
Theile  in  dem  tiefsten  Theile  des  Trichters ,  der  grösste  Theil  d^selben 
gehört  seiner  linken  Wand  an.     Der  Proc.  xiphoid.  ist  nicht  gespalten. 

5.  Die  Wirbelsäule  verläuft  gerade,  ihre  Länge  beträgt  70  Cm. 

6.  Die  Länge  des  Thorax  in  der  Stemocostallinie  beträgt  rechts  29,5  Cm., 
links  30,5  Cm.  Die  Zahl  der  Rippen  und  Rippenknorpel  ist  beiderseits 
gleich  und  normal.  Wie  schon  die  geringere  Länge  des  rechten  seitlichen 
geraden  Durchmessers  im  Vergleich  mit  dem  linken  ergibt,  ist  die  rechte 
Thoraxhälfte  weniger  voluminös  und  erscheint  flacher  aJs  die  linke;  dem- 
entsprechend steht  auch  die  rechte  Mamma  gegenüber  der  linken  etwas 
mrflck,  jedoch  zeigt  sie  selbst,  ebenso  wie  die  rechte  Brustwarze,  eine  nor- 
male Entwicklung. 

Bei  der  Aufnahme  der  Patientin  sah  man  die  Herzspitze  in  und  ausser- 
halb der  linken  Mamillarlinie  pulsiren,  nach  einigen  Tagen  befand  sich  der 
Spitzenstoss  lediglich  in  der  Mamillarlinie;  die  Ausdehnung  des  Herzens 
nach  rechts  durch  Percussion  zu  bestimmen,  war  wegen  des  Trichters  nicht 
möglich.  Die  Leb^dämpftmg  begann  in  der  7.  Rippe,  der  rechte  vordere 
untere  Lungenrand  war  verschieblich. 

Am  11.  October  wurde  die  Patientin,  welche  sich  in  der  Klinik  wesent- 
lich erholt  hatte,  auf  ihren  Wunsch  entlassen. 


Vergleichen  wir  den  in  den  vorstehenden  Blättern  geschilderten  Fall 
von  Trichterbmst  mit  den  früher  von  mir  a.  a.  0.  pnblicirten  and  den  von 
mur  ebenda  gesammelten  fremden  Beobachtungen,  so  anterscbeidet  er.  sich 
zonädiat  von  denselben  dadurch,  dass  es  sich  hier,  wie  bemerkt,  nm  ein 
weibliches  Individuum  handelt.  Von  princtpieller  Bedeutung  ist  das 
sidier  nicht,  weil  ja  gar  nipht  einzusehen  ist  ,^  warum  nicht  diese  Hißsbil- 
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duDg  ebenso  gnt  beim  weiblichen  wie  beim  mäDnlichen  Geaehlecht^  sich 
entwickeln  soll. 

Ferner  nnterscheidet  sich  dieser  Fall  dadurch  von  den  analogen  Be- 
obachtungen, dasd  ea  der  einzige  unter  den  seither  bekannt  gewordenen 
Fällen  ist,  bei  welchem  der  rechte  gerade  Thoraxdurchmesser 
kürzer  ist  als  der  linke,  während  bei  den  tlbrigen  Fällen  von  Trich- 
terbrust entwieder  das  umgekehrte  Verhältniss  statthatte,  oder  diese  beiden 
Thoraxdurchmesser  eine  gleiche  Länge  hatten,  worüber  folgende  Zusammen- 
stellung AufschluBS  gibt. 

Es  betrug  nämlich  der  gerade  Thoraxdurchmesser: 


reehtB 
links 


Bei  dun  GypsabguM 
dM  bie*.  patfiol. 


18,0  Gm. 
16,5     - 


In  dem 
Eell  Ton 


In  dem 
Fall  Tom 


17,6  Cm. 
16,8     - 


16,0  Cm. 
16,0     - 


In  dem  Fall 
Ton 


14,2  Cm. 

U,l     - 


In  dem  ersten 

der  von  mir 

beobechteten 

F&lle») 


Im  Tor- 

Uegenden 

faUe 


1^,6  Cm. 
15,7     - 


14,0  Cm. 
15,0     * 


Auch  dieser  Thatsache  ist  wohl  eine  grosse  Bedeutung  nicht  zu  vin- 
diciren.  Man  ersieht  daraus  lediglich,  dass  bei  der  Trichterbrust  gewisse, 
anscheinend  stets  leichte  Asymmetrien  auf  beiden  Thoraxhälften  vorkommen 
können. 

Das  Bauptinteresse  concentrirt  sich  auf  die  Pathogenese  dieser  merk- 
würdigen Missbildung,  worüber  ich  mir  folgende  Erwägungen  anzuknüpfen 
erlaube,  welche  in  ihrem  Resultate  im  Wesentlichen  mit  denen,  welche  ich 
bei  Publication  meiner  ersten  Beobachtung  mittheilte,  übereinstimmen,  die- 
selben aber  in  mancher  Beziehung  ergänzen  mögen. 

Der  hier  beschriebene  Fall  gehört  zu  denjenigen,  bei  welchen  die 
trichterförmige  Einsenkung  an  der  vorderen  Fläche  des  Rumpfes  ange- 
boren war.  An  der  Richtigkeit  dieser  mir  von  der  Mutter  des  Mädchens, 
einer  sehr  verständigen  Frau,  gemachten  Angabe  kann  nicht  gezweifelt  wer- 
den. Als  das  Kind  eben  geboren  war,  fiel  ihr  die  Grube  auf,  welche  auch 
späterhin  —  wie  sie  sagt  —  nicht  zugenommen  habe.  Letztere  Angabe 
ist  so  zu  deuten,  dass  dieselbe  nur  eine  im  Verhältniss  zum  übrigen  Kör- 
perwachsthum  stehende  Zunahme  erfahren  habe.  Die  Trichterbrust  scheint 
in  den  meisten  Fällen  angeboren  zu  sein.  Nur  in  dem  von  Flesch  be- 
schriebenen Falle  und  in  der  ersten  von  mir  mitgetheilten  Beobachtung  soll 

1)  Es  hat  sich  inzwischen  herausgestellt,  dass  der  Gypsabguss  einer  Trichter- 
brust  von  einem  22 jähr.  Manne  im  Jahre  1858  entnommen  worden  ist,  und  dass 
dieser  betreffende  Mann  es  ist,  dessen  Geschichte  in  den  Wiener  medic.  Blättern 
1880.  Nr.  50.  8.  270  beschrieben  worden  ist;  da  der  Zuname  und  alle  übrigen 
Personalien  genau  stimmen,  lege  ich  darauf,  dass  in  den  Wiener  med.  Blättern 
als  Vorname  „J.*,  in  der  Beschreibung  des  Gypsabgusses  als  Vorname  »Heinrich* 
angegeben  ist,  kein  ausschlaggebendes  Gewicht. 

2)  24  jähr.  Mann  (Virchow's  Archiv.  Bd.  49.  8.  230.  1870). 

3)  20jfthr.  Mann  (Ebenda.  Bd.  57.  8.  289.  1873). 

4)  9 jähr.  Knabe  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Neue  Folge.  XV.  S.  455.  1880). 

5)  25  jähr.  Mann  (Dieses  Archiv.  Bd.  XXX.  8.  411). 
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dieselbe  eine  erworbene  gewesen  sein.  Ich  komme  anf  dieselben  nocb- 
mala  snrflck. 

Betracbten  wir  zunächst  die  Fälle  von  Triohterbmst,  bei  welchen  die- 
selbe als  angeboren  angegeben  wird,  so  ergibt  sich  bei  ihnen  von  vorn- 
herein, dass  der  Athmungsprocess  and  etwa  eine  abnorme  Wirkung  der 
AthmiiDgsmaskeln  hierbei  nicht  in  Frage  kommen  kOnnen.  Ob  bei  asphyk- 
tlscli  geborenen  Kindern  mit  schwächlichem  Brostkasten  die  Anstrengnngen 
bei  der  allmtthlicfa  sich  regelnden  Athmnng  im  Stande  sind,  dem  Zostande- 
kommen  derartiger  Thoraxmissbildungen  Vorschub  zu  leisten,  darttber  liegen 
positive  Angaben  nicht  vor,  aber  ich  habe  auch  nirgends  gefunden,  dass 
unter  solchen  Umständen  die  Gonfiguration  des  Thorazskeletes  leidet. 

Bei  der  Deutung  dieser  im  Fdtalleben  sich  entwickelnden  Büssbildung 
des  Thorax  können  verschiedene  Factoren  beschuldigt  werden,  nämlich: 

1.  eine  Erkrankung  des  Knochenapparates,  des  Brustkastens, 

2.  eine  fehlerhafte  Entwicklung  der  Fracht,  sei  es,  dass  dieselbe 

a)  durch  grob  mechanische  intrauterin  wirkende  Störungen  bedingt 
wurde,  oder  dass  sie 

b)  durch  fehlerhafte  Entwicklung  der  fötalen  Anlage  erfolgte,  ohne 
dass  die  vorgenannten  Störungen  vorhanden  sind,  oder 

S.  dadurch,  dass  eine  Combination  der  sub  1  und  2  aufgeführten  Mo-^ 
mente  vorliegt. 

Ich  bin  nun  sehr  geneigt,  je  länger  ich  mir  das  Zustandekommen  dieser 
merkwUrdigen  Missbildnng  des  Brustkastens  flberlege,  anzunehmen,  dass 
die  fehlerhafte  Entwicklung  der  fötalen  Anlage  dabei  eine  ge- 
radesa  ausschlaggebende  Rolle  spielt,  und  ich  habe  bereits  in  meiner 
frflheren  Arbeit  (8.  419)  eine  Hypothese  Ober  die  Entwicklung  der  Trichter- 
bruat  aufgestellt,  welche  sich  dahin  zuspitzt,  dass  die  primäre  Störung 
in  einer  Wachsthumshemmung,  und  zwar  in  einem  längeren 
Beharren  des  Brustbeins  in  ein  und  derselben  Lage  beruht, 
und  dass  alle  übrigen  Anomalien  als  Folgezustände  dieser 
Entwicklungshemmung  des  Brustbeins  anzusehen  sind. 

Bei  dem  Zustandekommen  dieser  Entwicklungshemmung 
des  Brustbeins  können  offenbar  sehr  verschiedene  Factoren  wirksam 
wtfden.  Ich  hatte  in  meiner  früheren  Mittheilung  in  dieser  Beziehung  bei* 
tpielaweise  «n  verkrümmtes,  in  der  hiesigen  anatomischen  Sammlung  be- 
findliches Brustbein  erwähnt,  welches  ich  der  Güte  meines  verehrten  Col- 
legen,  des  Herrn  Obermedicinahrath  He  nie,  verdanke,  bei  welchem  von 
dem  Ansatzpunkte  des  3.  Rippenknorpels  an  das  Brustbein  eine  tiefe  Ein- 
senkoDg  desselben  beginnt  und  bei  welchem  gleichzeitig  eine  sehr  aufSlllige 
Scoliosis  corporis  stemi  nach  rechts,  veranlasst  durch  den  Mangel  einer 
costalis  —  resp.  durch  ein  Vitium  primae  formationis  —  nach- 
ist. 

Wenn  nun  in  der  Entwicklung  des  Sternums  und  der  Rip- 
pen Anomalien  bestehen,  so  werden  sich  Asymmetrien  in 
beiden  Thoraxhälften,  wie  sie  oft  bei  den  Fällen  von  Trich- 
terbrust beobachtet  werden,  leicht  verstehen  lassen,  indem  man 
lieh  vorstellt,  dass  die  Störungen,  welche  die  normale  Entwicklung  erleidet, 
auf  der  einen  Seite  der  Brust  hochgradiger  sind  als  auf  der  anderen.  Es. 
entspricht  diese  Vorstellung  der  Sachlage  durchaus;  denn  die  Entwicklungs- 
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gesofaicbte  lehrt,  dass  das  Brustbein  sich  aus  swei  knorpeligen  Längshälften 
zusammensetzt,  welche  dadurch  entstehen,  dass  die  Rippen  einer  Seite,  bevor 
sie  die  vordere  Brnstgegend  erreichen,  sich  mit  den  vorderen  Enden  zur 
Darstellung  eines  länglichen  Knorpelstreifens  vereinigen,  welche  erst  später 
mit  einander  verwachsen,  i) 

Fragen  wir  nun,  ob  und  welchen  Antheil  bei  der  Entwicklung 
der  Tri<£terbrust  fötale  Erkrankungen  des  knöchernen  Tboraxske- 
lets  haben  können,  so  wird  zuvörderst  ohne  jede  weitere  Discussion  von 
syphilitischen  Processen  abzusehen  sein,  unter  deren  Einfluss 
flberall  keine  derartigen  Verbildnngen  des  Brustkastens  zu  Stande  kommen 
dürften.  Dagegen  werden  wir  des  rbachitischen  Processes  etwas  aus- 
ftihrlicher  gedenken  mfissen.  Carl  Hueter  erwähnt  nämlich,  freilich  etwas 
fragmentarisch,  in  seiner  bekannten  Arbeit  ttber  die  Formentwicklung 
am  Skelet  des  menschlichen  Thorax 2)  eine  durch  tiefe  Aushöhlung 
entsprechend  dem  Sternum  charakterisirte  Thoraxform,  welche  bei  der  ft^talen 
Khachitis  sich  entwickeln  kann,  insofern  die  Ossifioation  des  Rippenkno- 
chens lange  Zeit  nach  vorn  fortschreitet  und  die  geknickte  Stelle  des  Knor- 
pels und  mit  ihr  die  ganze  vordere  Brustwand  weit  hinten  zurückbleibt. 
Dieser  Hueter 'sehen  Angabe  lässt  sich  nun  entgegenhalten,  dass  in  allen 
Fällen  von  wirklicher  fötaler  Rhachitis,  wofern  sie  Veränderungen  der  Thorax- 
configuration  bewirkt,  derartige  Verbildangen  des  Thorax  nicht  beobachtet 
werden  3),  und  dass  bei  den  Individuen,  welche  eine  Trichterbrust  mit  zur 
Welt  bringen,  nach  den  seitherigen  Erfahrungen  rhachitische  Veränderungen 
des  Skelets  Oberhaupt  nicht  beobachtet  worden  sind.  Auch  in  dem  Fall 
von  fötaler  Rhachitis,  welchen  neuerdings  0.  Wyss  von  H.  A.  Smith ^) 
hat  beschreiben  lassen,  war  der  Thorax  an  seiner  unteren  Apertur  nach 
den  Seiten  hin  erweitert,  und  zwar  so,  dass  die  untersten  zwei  Rippen- 
knorpel seitlich  so  stark  ausgebogen  waren,  dass  ihre  Innenfläche  nach 
unten  sah.  Diese  Verbiegung  fand  nach  vorn  nicht  statt  In  Folge  jener 
Ausweitung  hatte  der  ganze  Thorax  von  vorn  betrachtet  eine  glockenför- 
mige Gestalt,  während  er  von  der  Seite  betrachtet  eine  mehr  normale  Gon- 
figuration  zeigte.  Wo  flberall  bei  fStaler  Rhachitis  Thoraxverändemngen 
beobachtet  worden  sind,  entsprechen  sie  der  Verbildung  des  Brustkastens, 
welche  bei  der  nach  der  Geburt  auftretenden  Rhachitis  beobachtet  wird. 
Die  wenigen  Fälle,  welche  als  Ausnahmen  angeführt  werden,  d.  h.  bei  denen 
sich  statt  der  Verschiebung  und  Vorwölbung  des  Brustbeins  nach  aussen 
eine  Depression  desselben  constatiren  liess,  stellen  deshalb  noch  immer  keine 
Trichterbrust  in  unserem  Sinne  dar.  Unter  die  Fälle  von  fötaler  Rhachitis 
wird  z.  B.  auch  von  Smith  ein  von  Fleischmann^)  beschriebener  Fall 
gerechnet,  welchen  derselbe  folgendermaassen  schildert:  „Foetni  mascuUno 
septimestri  in  Museo  asservato  sternum  est  per  totam  longitndinem 
inter  costas  depressum  et  versus  columnam  vertebralem  re- 


1)  Kölliker,  Entwicklungsgeschichte.  2.  Aufl.  Leipzig  1879.  S.411. 

2)  Leipzig  1865.  S.  69. 

3)  Vgl.  Eberth,  Fötale  Rhachitis.  Leipzig  1878. 

4)  Beitrage  zur  Lehre  von  der  fötalen  Rhachitis.  Züricher  Inaugural-Disser- 
tation.  1880. 

5)  De  vitiis  congenitis  circa  thoracem  et  abdomen.  Eriangae  1810.  p.  4» 
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tractniiH  at  inferias  circa  coetas  sparias  in  sinam  semipollicem  altnm  redeat. 
Neqoe  vero  id  vi  aliqaa  externa,  sed  a  nativitate  ita  factnm  esse,  satis  e 
oostarnin  forma  patet,  qnippe  qnarum  eztremitates  sternales  in  ca- 
pitata teretia  insigniter  toment,  nnde  eartilagines  sinnatae  ad  ster- 
nniD  abeant.  Parem  fere  sterni  depressionem  in  alio  foetn 
femineo  oemere  licet "  Ans  der  Fleischmann'scfaen  Schilderang,  welche 
die  Anschwellung  der  Rippen,  da  wo  sich  Knochen  nnd  Knorpel  vereinigen, 
besonders  betont,  ist  es  wohl  recht  wahrscheinlich,  dass  es  sidi  hier  um  rha- 
cbitisch  erkrankte  fötale  Bmstkasten  gehandelt  habe.  Von  unserer  „Trichter- 
braat*  mitersdieidet  sich  die  von  Fieischmann  geschilderte  Thoraxform 
schon  dadnrchy  dass  das  Sternnm  in  seiner  ganzen  L&nge  deprimirt  war.  Ob 
die  bei  der  Scfailderang  der  Angnstia  thoracis  von  Fleischmann  (1.  c.  p.  7) 
eitirtcB  Fälle  aoch  aaf  Rhachitis  zu  beziehen  sind,  lässt  sich  bei  der  frag- 
mentarischen Darstellang  der  Sache  nicht  erairen.  Nach  dem  mir  vorlie- 
genden Material  Aber  fötale  Rhachitis  a.  s.  w.  mnss  ich  es  fQr  unerwiesen 
erachten,  dass  fatale  Erkrankungen  des  Thoraxskelets  zur  Entstehung  der 
Trichterbmst  beitragen. 

Was  nun  die  mechanischen  Einfiflsse  anlangt,  welche  beim  Zu- 
standekommen der  angeborenen  Fälle  von  Trichterbrust  eine  Rolle  spielen, 
so  hat  ZuckerkandP)  gemeint,  dass  unter  Umständen  ein  Druck  des 
fötalen  Unterkiefers  auf  das  Sternum  der  Entstehung  der  uns  inter- 
essirenden  Missbildung  Vorschub  leiste,  während  Hagmann,  freilich  mit 
aller  Reserve,  u.  A.  an  einen  Druck  der  Fersen  auf  das  Brustbein 
als  ätiologisches  Moment  denkt  Indessen  haben  diese  an  die  mechanische 
Theorie  Ober  die  Entwicklung  der  angeborenen  Missbildungen  sich  anschlies- 
senden Hypothesen  wenig  innere  Wahrscheinlichkeit  fflr  sich,  weil  wohl, 
wenn  eine  so  hochgradige  intrauterine  Raumbeschränknng  stattgehabt  hätte, 
um  derartige  Impressionen  zu  veranlassen,  der  Fötus  im  Uterus  abgestorben 
wäre,  indem  der  Nabelstrang  dann  gewiss  auch  unter  den  abnormen  intra- 
uterinen Druckverhältnissen  gelitten  hätte. 

Noch  wäre  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  etwa  die  eigenthttmliche  Thorax- 
fonn  sich  entwickelt  habe,  indem  die  Form  des  Thorax  sich  an  eine 
mangelhafte  Entwicklung  der  Brusteingeweide  adaptirt  hatte. 
Man  könnte  etwa  an  eine  Aplasie  des  Herzens  oder  der  Lunge  den» 
ken.  Erstere  indessen  kann  man  von  vornherein  ausschüessen ;  denn  erstens 
fehlten  absolut  alle  klinischen  Zeichen,  welche  man  darauf  zurflckzufflhren 
päß^  nnd  zweitens  weiss  man  nicht,  dass  derartige  Zustände  des  Her- 
zens mit  solchen  Vorbildungen  des  Brustkastens  jemals  verknflpft  gewesen 
wären.2)  Ausserdem  abtfr  lehrt  schon  eine  flttchtige  Umschau  in  der  Lite- 
lator,  dass  auch  bei  angeborener  mangelhafter  Entwicklung,  ja  beim  Fehlen 
dner  Lunge  der  Thorax  seine  Form  nicht  ändert.  Bereits  Soemmering') 
sagt  in  den  Zusätzen  zu  seiner  Uebersetzung  von  M.  Baillie's  Anatomie 
des  krankhaften  Baues,  dass  er  selbst  ein  Beispiel  besitze,  wo,  ohne  dass 
man  äusserlich  am  Brustkasten  etwas  Auffallendes  bemerkte,  einem  Kinde 


1)  Wiener  med.  Blätter.  1880.  Nr.  50. 

2)  Vgl  Virchow,  Ueber  Chlorose  und  die  damit  zusammenhängenden  Ano- 
im  Gefftssapparat.    BerUn  1872. 

3)  Berlin  1794.  8.  45. 
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die  rechte  Lunge  g&nEÜch  fehlte.  Ansaerdem  spricht  anch  die  bei  den  In* 
dividaen  mit  Trichterbmst  beobachtete  normale  Fanctionirung  der  AthmongB- 
Organe  schon  a  priori  gegen  eine  solche  Annahme. 

Ebenso  spricht  der  Mangel  jedes  krankhaften  Symptomes  dagegen,  dass 
an  der  Verbiegnng  des  Stemnms  eine  fötale  Mediastinitis  anzuklagen 
sei.  Unter  allen  Umstftnden  mflsste  ein  derartiger  Process,  welcher  dnen 
derartigen  Einflnss  auf  das  Brustbein  hat,  die  intrathoracischen  Organe 
schwer  benachtheiligen. 

Damit  wftren  ungelUir  wenigstens  die  hauptsftchlichsten  Möglichkeiten 
erschöpft,  auf  welche  man  die  Entwicklung  der  angeborenen  Trichter* 
brüst  beziehen  könnte. 

Wie  ich  mir  die  Sache  auch  zurechtlegen  mag,  ich  komme  immer  wieder 
auf  die  in  meiner  ersten  Publication  ausgesprochene  und  oben  (S.  105) 
kurz  angedeutete  Hypothese  zurück,  weiche  den  Ausgangspunkt  der  Trich- 
terbrust in  einem  verlangsamten  Wachsthum  des  Brustbeins  und  in  einem 
längeren  Beharren  desselben  in  ein  und  derselben  Lage  sucht,  welches 
also  schon  intrauterin  bei  den  mit  der  Trichterbrust  zur  Welt  kommenden 
Individuen  wirksam  wird. 

Wie  ich  nun  bereits  in  meiner  ersten  Arbeit  hervorhob,  kann  sich  die 
Trichterbrust  auch  längere  oder  kfirzere  Zeit  nach  der  Geburt  entwickein. 
Flesch  berichtet  von  seinem  Patienten,  einem  an  Epilepsie  leidenden 
20jährigen  Individuum,  dass  sich  bei  ihm  die  gedachte  Missbildung  des 
Thorax  erst  im  7.  Lebensjahre,  und  zwar  gleichzeitig  mit  dieser  ziemlich 
heftig  auftretenden  schweren  Neurose  entwickelt  habe;  und  bei  meiner  frühe- 
ren Beobachtung,  einem  25  jährigen  Schneider,  wurde  mit  Bestimmtheit  an- 
gegeben, dass  die  Thoraxdifformität  sich  erst  im  2.  Lebensjahre  nach  Ein- 
tritt einer  Kinderlähmung,  unter  deren  Foigezuständen  er  jetzt  noch  l^det, 
entwickelt  habe.  Kurz  vor  seiner  Aufnahme  in  meine  Klinik  hatten  sich 
auch  bei  ihm  epileptische  Anfälle  eingestellt.  Wegen  der  diesbezflglichen 
Details  sei  auf  meine  frühere  Publication  verwiesen.  In  diesen  Fällen  be- 
stand demnach  eine  schwere  Erkrankung  des  Nervensystems. 
Ob  und  eventneu  was  für  ein  Bindeglied  zwischen  ihr  und  der  Trichter- 
brust besteht,  ist  nicht  klar  und  durchsichtig.  In  beiden  Fällen  war  übri- 
gens Rhaishitis  nicht  vorhanden. 

Man  muss  sich,  wofern  man  die  über  die  Entstehung  der  intrauterin 
sich  entwickelnden  Trichterbrust  von  mir  aufgestellte  Hypothese  auch  auf 
die  post  partum  zu  Stande  kommenden  Fälle  dieser  Missbildung  übertragen 
will,  vorstellen,  dass  bei  den  letzteren  bis  zu  dem  Beginn  der  Missbildnng 
die  Entwicklung  und  das  Wachsthum  des  Sternums  normal  waren,  dass 
aber  dann  Störungen  in  dieser  Beziehung  eingetreten  sind. 


VII. 
Besprechungen. 

Die  Lehre  vom  Harn,  ein  Handbach  für  Stadirende  and  Aerzte,  be- 
arbeitet von  Prof.  E.  Salkowski  and  Prof.  W,  Leabe.  Mit 
36  Holzschnitten.     Berlin  1882.     A.  Hirschwald. 

Mit  Freude  soll  man  immer  den  Angenblick  begrflssen,  io  welchem 
strebaame  Forscher,  welche  eine  längere  Zeit  ihres  Lebens  einem  bestimmten 
Forsehangsgebiet  gewidmet  haben,  die  Zeit  gekommen  erachten,  um  die 
TOB  Anderen  und  ihnen  selbst  festgestellten  Thatachen  in  dnem  Lehr-  oder 
Handboeh  zosammensafassen  und  damit  den  jetsigen  and  ktlnftigen  For- 
sehem  eine  Richtschnar  fflr  ihre  Untersachongen  za  verschaflbn.  Wo  noch 
immer  reine  Oompilationen  sich  als  Hand-  und  Lehrbücher  za  legitimiren 
sodien,  anter  dem  Vorwand,  einem  oft  darcbans  nicht  von  Stadirenden  and 
Foraeheni  geflRhlten  Bedflrfniss  absahelfen,  wo  die  „sacra  aari  fames'  fast 
noch  jeden  Tag  Schriftsteller  and  Verleger  verführt,  mit  derartigen  Oom- 
pilationen anseren  Btlehertisoh  aofzafnllen,  da  darf  gewiss  das  Erscheinen 
eines  Baches,  wie  des  vorliegenden,  als  ein  freudiges  Ereigniss  begrflsst 
werden.  Die  beiden  Bearbeiter  des  Baches,  Prof.  Salkowski  and  Prof. 
Leabe,  sind  darch  ond  dareh  bewährte  Forscher;  ihr  Name  hat  einen 
guten  Klang  in  der  Wissenschaft;  sie  sind  beide  von  der  Bedeatang  einer 
genanen  Untersnchang  des  Harns  für  die  Erkenntniss  des  Stofihirechsels  and 
die  Wflrdigang  des  Wesens  einzelner  pathologischer  Processe  so  innig  dnrch- 
drosgen,  dass  man  von  vornherein  das  Recht  hat,  eine  recht  gate  und 
bleibend  nützliche  Arbeit  zu  erwarten,  wenn  sie  sich  der  Mühe  antersiehen, 
9  das  Wissenswerthe  atas  der  Analyse  des  Harns  und  die  damit  zusammen- 
hängenden, fflr  die  Physiologie  nnd  Pathologie  in  Betracht  kommenden 
Fragen  in  möglichster  Vollständigkeit  zu  erOrtem  und  darch  eigene  Unter- 
suchungen zu  eigänzen.  **  In  diesen  Erwartungen  wird  man  nun  beim 
Durchnehmen  des  mit  vortrefflichen  Holzschnitten  versehenen  Baches  nicht 
getäuscht.  Wo  man  die  Arbeit  auch  aufschlägt,  zeigt  sich  ein  so  redliches 
Streben  nach  Vollständigkeit,  ein  so  grosser  Fleiss  beim  Sammeln  der  That- 
Sachen,  ^n  so  ernsthaftes  Bemühen,  um  durch  eigene  Untersuchungen  und 
Anschauungen  die  LOsung  der  noch  schwebenden  Fragen  zu  fördern,  dass 
man  in  der  That  die  Arbeit  der  beiden  Schriftsteller  dankbar  als  eine  wesent- 
lidie  Bereicherung  der  einschlägigen  deutschen  Literatur  anerkennen  muss. 

In  Bezug  auf  die  Anordnung  des  Materials  und  die  Theilung  der  Arbeit 
erinnert  die  „Lehre  vom  Harn*  lebhaft  an  die  vor  mehr  als  25  Jahren 
(1856)  zum  ersten  Mal  gemeinschaftlich  von  Neubauer  und  Vogel  be- 
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arbeitete  und  seitdem  in  wiederholten  Aasgaben  in  den  weitesten  Kreisen 
auch  ausserhalb  Deutschlands  verbreitete  und  ihrer  praktischen  Brauchbar- 
keit wegen  hochgeschätzte  „  Anleitung  zur  qualitativen  und  quantitativen 
Analyse  des  Harns.  ^  Dass  die  Verfasser  der  ,  Lehre  vom  Harn  **  in  ihrer 
Vorrede  dieses  tüchtige  Vorbild  nicht  erwähnen,  wird  vielleicht  dadurch 
begründet,  dass,  während  bei  Neubauer  und  Vogel  die  qualitative  and 
quantitative  Analyse  streng  von  einander  getrennt  vorgetragen  werden  and 
das  specielle  Verhalten  des  Harns  in  einzelnen  Krankheiten  nicht  behandelt 
wird,  hier  dagegen  im  physiologisch-chemischen  Theil  diese  Trennung  zwi- 
schen Erkennung  und  Bestimmung  der  Harnbestandtheile^nicht  innegehalten 
und  im  klinisch-semiotischen  Theil  dem  speciellen  Bedürfnisse  des  Klinikers 
Bechnung  getragen  ist.  Jedenfalls  aber  wird  durch  die  allgemeine  Aner- 
kennung dieser  gemeinschaftlichen  Arbeit  Neubauer 's  und  Vogel's  als 
eines  der  vorzüglichsten  Lehrbücher  auf  diesem  Gebiete  zur  Genüge  be- 
wiesen, wie  sehr  Salkowski  und  Leube  gegenüber  denjenigen  Schrift- 
stellern im  Vortheil  sind,  welche  ganz  allein  das  grosse  Material  sowohl 
auf  chemischem  als  auf  klinischem  Gebiete  zu  bearbeiten  versucht  haben. 
Die  vollkommen  selbständige  Behandlung  des  chemischen  und  des  patho- 
logisch-semiotischen  Theiles  in  ihrem  Buche  erhöht  ganz  ohne  Zweifel  in 
nicht  geringer  Weise  die  wissenschaftliche  Bedeutung  desselben.  Anderer- 
seits ist  aber  diese  ganz  selbständige  Bearbeitung,  welche  hier  viel  mehr 
wie  in  der  Arbeit  Neubauer 's  und  Vogel's  hervortritt,  und  wobei  die 
Grenzen  so  wenig  absolut  innegehalten  sind,  dass  der  Chemiker  sich  bis- 
weilen auf  das  Gebiet  dqs  Klinikers  und  dieser  wieder  auf  das  der  chemi- 
schen Erkennungsmethoden  begibt,  nicht  ganz  ohne  Schattenseiten.  Selbst- 
verständlich nicht,  insoweit  es  sich  um  Anschauungen  handelt,  um  nAas- 
biicke  und  Rückblicke,  durch  welche  das  Interesse  an  dem  behandelten 
Gegenstand  nur  erhöht  und  die  Orientirnng  vervollständigt  werden  kann.  '^ 
Aber  insoweit  es  sich  nm  Untersuohungsmethoden  handelt,  insoweit  das 
Buch  den  Studirenden  eine  Richtschnur,  eine  Anleitung  zu  ihren  Unter- 
suchungen abgeben  soll,  hätte  gewiss  eine  vorherige  Verständigung  der 
beiden  Schriftsteller  über  einzelne  Punkte  den  ViTerth  des  Buches  nur  er- 
höhen können.  Die  Möglichkeit  ist  jetzt  nicht  ausgeschlossen,  dass  der 
Stndirende  mehr  oder  weniger  irregeführt  wird,  wenn  er  z.  B.  von  Sal- 
kowski (S.  207)  lernt,  dass  bei  der  Eiweissprobe  starkes  Kochen  mit  Sal- 
petersäure durchaus  fehlerhaft  ist,  dass  selbst  Erwärmen  in  diesem  Fall 
überflüssig  ist,  und  darauf  von  Leube  (S.  349)  hört,  dass  die  fast  immer 
ausreichende  Methode  des  Eiweissnachweises  darin  besteht,  dass  man  den 
Harn  zum  Kochen  erhitzt  und  dann  Salpetersäure  zusetzt;  wenn  er  weiter 
von  Salkowski  vernimmt  (S.  244),  dass  es  unzweifelhaft  gallenfarbstoff- 
haltige  Urine  gibt,  welche  die  Gmelin'sche  Reaction  nicht  geben,  während 
Leube  (S.  398)  diese  letztere  Reaction  als  ein  Mittel  bezeichnet,  welches 
auch  dem  in  der  chemischen  Prüfung  ungeübten  Arzte  gestattet,  den  Ueber- 
tritt  von  Galle  in  den  Harn  leicht  und  sieher  nachzuweisen.  Für  den 
Erfahrenen  wird  es  nicht  schwer  sein,  bei  diesen  scheinbaren  oder  wirk- 
lichen Widersprüchen  das  Richtige  zu  treffen;  er  wird  sich,  ohne  die  prak- 
tische Bedeutung  der  Leube'schen  Bemerkungen  ganz  zu  verkennen,  un- 
bedingt auf  die  Seite  Salkowski 's  stellen.  Der  Student  oder  der  angehende 
Untersucher  soll  aber  nie  in  den  Wahn  gebracht  werden,  dass  man  ihm 
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die  Untereuehung  ecbwieriger  macht,  als  fftr  die  Praxis  stricte  nothwendig 
ist,  and  deshalb  kann  Ref.  nur  die  Hoffnung  aussprechen,  dass  diese  und 
ähnliche  kleine  Differenzen  in  der  Darstellung  der  beiden  Schriftsteller  bei 
einer  an  erwartenden  2.  Auflage  ganz  aus  derselben  verschwinden  mögen. 

Nach  diesen  allgemeinen  Vorbemerkungen  erlaubt  sich  Ref.,  einige 
beim  DnrchbUlttem  des  Buches  von  ihm.  gemachte  Notizen  und  Bemerknn« 
gen  hier  mitzutheilen,  in  der  Hoffnung,  dass  die  Verff.  darin  ein  Zeugniss 
des  lebhaften  Interesses  sehen  mögen,  mit  welchem  er  ihrer  Arbeit  ge- 
folgt ist. 

Salkowski's  Buch  —  die  Chemie  und  Physiologie  des  Harns  — , 
der  1.  Theil  der  gemeinschaftlichen  Arbeit,  ist  in  5  Kapitel  getheilt.  Das 
1.  Kapitel  handelt  tiber  die  allgemeinen  Eigepschaften,  das  2.  über  die  nor- 
malen Bestandtheile  des  Harns.  In  Bezug  auf  §  8  erlaubt  sich  Ref.  hier 
gleich  eine  Bemerkung  einzuschalten.  Salkowski  sagt  (8.  66),  dass,  ob- 
gleich vor  Schnitzen  und  Nencki  die  Vermutbung  ausgesprochen  war, 
dasa  die  Amidosänren  und  namentlich  OlycocoU  in  Harnstoff  übergehen 
möchten,  diese  beiden  Untersucher  doch  zuerst  den  Weg  des  Experiments 
am  Thier  Ober  den  Modus  der  Harnstoffbildung  betreten  haben.  Dies  ist 
insoweit  richtig,  als  Schnitzen  und  Nencki  zuerst  die  Frage  systema- 
tisch experimentell  mit  Bezug  auf  die  Amidosänren  in  Angriff  genommen 
haben.  Aber  schon  vor  ihren  Untersuchungen  hatten  Horsford  (Liebig^s 
Annalen.  Bd.  60.  S.  1  —  57)  und  KUthe  (Ned.  Tydschrift  von  Genees- 
konde.  1860)  experimentell  beim  Menschen  und  Thier  den  Uebergang  des 
Glycocolls  in  Harnstoff  nach  einer  Methode  festgestellt,  bei  welcher  ebenso- 
wenig wie  in  den  Versuchen  Schnitzen 's  und  Nencki 's  auf  die  Bildung 
von  Uramidosänren  im  Körper  Rücksicht  genommen  war.  Es  handelte  sich 
also  vor  Schnitzen  und  Nencki  nicht  nur  um  Vermnthungen,  sondern 
—  wenigstens  in  Betreff  des  Glycocolls  —  um  festgestellte  Thatsachen. 
Uebrigens  ist  der  Paragraph  über  Harnstoff  von  Salkowski  mit  grosser 
Vorliebe  und  Borgfalt  bearbeitet,  und  um  so  mehr  muss  es  Wunder  nehmen, 
dass  er  unter  den  Autoren,  welche  auf  den  Reichthnm  der  Leber  an  Harn- 
stoff aufmerksam  gemacht  haben,  Heynsius  gar  nicht  erwähnt,  welcher 
thatsäehlich  die  ersten  Versuche  über  Hamstoffbildung  in  der  Leber  ver- 
öffentlicht hat  (Ned.  Tydschrift  v.  Geneeskunde.  1859),  und  dessen  Angaben 
ögentlich  als  die  Veranlassung  zu  allen  den  späteren  Arbeiten  Meissner 's, 
Gscheidlen's  u.  A.  zu  betrachten  sind. 

In  dem  Paragraphen  über  Harnsäure  (§  9)  erwähnt  Salkowski 
eine  neoe  Methode  zur  quantitativen  Bestimmung  dieser  Substanz.  Daran 
thut  es  wirklich  Noth.  Die  älteren  Methoden  sind  alle  anerkannt  ungenau, 
die  Methode  Fokker's  ist  auch  mit  der  Salkowski'schen  Modification 
noch  aiemiich  umständlich,  der  Vorschlag  des  Ref.  (Jaarsveedt,  Disser- 
tation. S.  21),  ganz  einfach  ans  einer  bestimmten  Menge  Harns  alle  phos- 
phonanren  Salze  durch  Urannitrat  zu  fällen,  die  Flüssigkeit  heiss  zu  filtriren 
und  die  innerhalb  2  mal  24  Stunden  aus  dem  sich  selbst  überlassenen  Fil- 
trat  abgesetzte  Harnsäure  zu  wägen,  hat  auch  nicht  ganz  zum  Ziele  ge- 
fohrt,  so  dass  neue,  nicht  zu  umständliche  genaue  Methoden  zur  Bestimmung 
der  Harnsäure  äusserst  wünschenswerth  erscheinen.  Bei  der  neuen  Methode 
Salkowski's  wird,  wie  schon  Schiff  früher  vorgeschlagen  hat,  die  Harn- 
säure als  harnsaures  Silber  präcipitirt,  nachdem  vorher  die  Phosphorsäure 
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duroh  alkalische  MagnesialGsang  gefilUt  iat,  die  Silberverbindnng  dorch 
Schwefelwasserstoff  zersetzt  und  mit  Salzsäure  znr  Äusscheidang  der  Harn- 
aftnre  bebaDdelt.  Das  Verfahren  soll,  wie  Verf.  angibt,  amständlich  und 
mflhevoU,  auch  nicht  ganz  leicht  ausführbar,  dafflr  aber  weit  sicherer  sein, 
als  eine  andere  Methode,  und  schneller  zum  Ziele  fflhren.  Ob  dies  in  der 
That  der  Fall  ist,  mnss  erst  eine  fortgesetzte  Erfahrung  entscheiden.  Mit 
Bezug  auf  die  Umsetzung  der  Harnsäure  im  Organismus  der  Säugethiere 
zu  Harnstoff  und  die  Frage,  ob  überhaupt  ein  Tbeil  der  experimentell  in 
den  Organismus  eingeführten  Harnsäure  als  solche  im  Urin  erscheint  — 
eine  Frage,  welche  nach  Salkowski  noch  dahinsteht  — ,  erlaubt  sich  Ref. 
die  Bemerkung,  dass  aus  seinen  1858  an  sich  selbst  angestellten  Unter- 
suchungen ein  Uebergang  eines  Tbeiles  der  eingenommenen  Harnsäure  als 
solcher  in  den  Harn  in  der  That  hervorgeht.  Dieselben  Untersuchungen 
ergaben,  dass  die  bei  Hunden  in  die  Blutbahn  eingeführte  Harnsäure  höchst 
wahrscheinlich  ganz  in  Harnstoff  umgesetzt  wird ;  die  Harnsäure  war  wenig- 
stens als  solche  nicht  in  dem  Harn  nachweisbar.  Die  ganze  Frage  der 
Harnsäurebildung  und  ihrer  Oxydation  ist  nach  der  Meinung  des  Ref.  noch 
immer  eine  offene,  und  mehr  und  mehr  wird  es  fraglich,  ob  die  Umsetzung 
der  Harnsäure  in  Harnstoff  bei  Säugethieren,  wie  ausserhalb  des  Organismas, 
mit  der  Bildung  von  AUantoin  und  Oxalsäure  einhergeht  und  ob  hierbei 
eine  Oxydation  oder  irgend  ein  anderer  chemischer  Process  vorliegt. 

Bei  der  Behandlung  der  Hippursäure  (§  17)  erwähnt  Salkowski 
(S.  127)  in  Uebereinstimmung  mit  allen  Lehrbüchern^  dass  diese  Säure  beim 
Kochen  mit  Salzsäure  in  Glycocoll  und  Benzoesäure  gespalten  wird.  Ref. 
erlaubt  sich  dagegen  anzuführen,  dass  die  Hippursäure,  wie  schon  Heintz 
(Zoochemie.  1858.  S.  268)  ganz  richtig  angibt,  aus  heisser  Salzsäure  beim 
Erkalten  als  solche  wieder  auskrystallisirt,  so  dass  zu  ihrer  Spaltung  wenig- 
stens ein  sehr  anhaltendes  Kochen  absolut  nothwendig  ist. 

Mit  Bezug  auf  das  Indican  oder  die  Indoxyl-Schwefelsäure  (§  22) 
wird  durch  Salkowski  (S.  149)  wohl  das  spektroskopische  Verhalten  dea 
Indigcarmins  (Indigblan- Schwefelsäure)  beschrieben,  aber  das  charakteri- 
stische Abso^tionsband  (nahe  bei  D)  des  in  Aether  oder  Chloroform  ge- 
lösten Indigblaus  und  den  Umstand,  dass  dieses  Absorptionsband  zu  quan- 
titativen Zwecken  verwerthet  werden  kann,  lässt  er  unerwähnt  Dass  bei 
der  Anstellung  der  Indicanprobe  sehr  dunkler  Harn  erst  dnrdi  Fällung  mit 
Bleiessig  (oder  Bleizucker)  zu  enterben  ist  (S.  151),  darin  muss  Ref.  Sal- 
kowski ganz  beistimmen,  wenn  wenigstens  die  dunkle  Farbe  von  Gallen- 
farbstoffen herrührt ;  wo  die  dunkle  Farbe  von  anderen  Farbstoffen  abhängt, 
tritt  nach  den  Erfahrungen  des  Ref.,  auch  ohne  vorherige  Fällung,  die 
Reaction  ganz  prompt  ein.  Bei  der  Anstellung  der  Indicanprobe  mit  Salz- 
säure, Chlorkalk  und  Chloroform  wird  der  Anfänger,  wenn  er  zufälliger- 
weise einen  jodhaltigen  Harn  in  Arbeit  hat,  leicht  durch  das  freiwerdende 
Jod,  welches  das  Chloroform  intensiv  rosaroth  färbt,  irregeführt.  Die  Ab- 
wesenheit des  charakteristischen  Absorptionsstreifens,  die  Lösltchkeit  des 
Jods  in  Schwefelkohlenstoff  schützt  dann  vor  Irrthümern,  und  besonders 
bei  diesen  bisweilen  ganz  leicht  gefärbten  Harnen  ist  eine  vorherige  Fällung 
durch  Bleiessig  ausgezeichnet  am  Platze. 

Zu  §25  (Urobilin)  möchte  Ref.  bemerken,  dass  nach  seinen  Erfah- 
rungen das  Urobilin  aus  Bilirubin  auch  duroh  andere  Processe  wie  durch 
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Bednction,  s.  B.  dureh  Behandlung  mit  Jod  und  Ghlorzink,  dnrch  trockene 
DestilUition  und  naohberige  Oxydation  gewonnen  werden  kann.  Was  die 
Entstehung  des  Urobilins  im  Organismus  anlangt,  so  hat  Ref.  bei  der  Ans- 
einandersetsung  Salkowski's  die  gewiss  ganz  richtigen  Angaben  Kun- 
kel's  (Virchow's  Archiv.  Bd.  79)  vermisst,  ans  welchen  hervorgeht,  dass 
besonders  bei  der  Resorption  von  grossen  Blutextravasaten  mn  Reichthum 
des  Harns  an  Urobilin  sich  einstellt.  Die  klinische  Erfahrung  steht  damit 
gut  im  Einklang  und  der  relativ  hohe  Urobilingehalt  des  Harns  bei  crou- 
pdser  Pneumonie  im  Vergleich  su  dem  niedrigen  Oehalt  des  Harns  an  diesem 
FarbetofT  bei  typhösen  Fiebern  wird  dadurch  leicht  erklllrt.  Tn  Bezug  auf 
das  Vorkommen  des  Urobilins  im  Harn  muss  sich  Ref.  bestimmt  auf  die 
Seite  Derjenigen  stellen,  welche  annehmen,  dass  im  ganz  frisch  entleerten 
Harn  dieser  Farbstoff  in  weitaus  den  meisten  FAllen  fehlt  und  nur  bei  kflr- 
zerem  oder  längerem  Stehen  an  der  Luft  sich  deutlich  zeigt.  In  allen 
Fällen,  in  welchen  Urobilinogen  oder  Urobilin  deutlich  im  Harn  vorkommt 
(and  nicht  so  ganz  selten  ist  diese  Substanz  in  so  geringer  Menge  anwesend, 
dasa  der  Nachweis  nur  beim  Bearbeiten  grösserer  Mengen  Harns  gelingt), 
kann  man  durch  Zusatz  einiger  Tropfen  Jodtinctnr  bei  einer  Harnprobe 
im  Reagenzröhrchen  das  Urobilin  nachweisen.  Diese  ganz  einfache  Methode 
wendet  Ref.  schon  seit  mehreren  Jahren  zur  Entscheidung  des  Vorkommens 
des  Urobilins  im  Harn  an  und  er  hat  sich  dabei  öfters  überzeugt,  dass  das 
schon  von  vornherein  anwesende  Absorptionsband  des  Urobilins  nach  dem 
Znsatz  von  Jodtinctur  bedeutend  an  Intensität  zunimmt,  so  dass  ganz  ge- 
wiss in  den  meisten  Fällen  neben  dem  Urobilin  sich  auch  Urobilinogen 
vorfindet.  Noch  eine  andere  Methode  führt  ebenso  gut,  wenn  auch  nicht 
so  schnell,  zum  Ziel :  die  Behandlung  des  Harns  mit  einer  essigsauren  Zink- 
lösung  (20  Froc)  im  Verhältniss  von  1  :  20 — 25.  Es  entsteht  dabei  ein 
voluminöser  Niederschlag,  welcher  die  grösste  Menge  des  im  Harn  anwe- 
senden Urobilins  oder  Urobilinogens  wahrscheinlich  meohanisch  mit  sich 
reiset  und  welcher  in  Ammoniak  gelöst  direct  die  spektroskopischen  Eigen- 
•ehafken  und  die  Fluoresoenz  des  Urobilins  zeigt.  Dass  oft  icterische  Harne 
besonders  reich  an  Urobilin  sind  (S.  160),  möchte  Ref.  bezweifeln,  insoweit 
es  sich  um  icterische  Harne  handelt,  in  welchen  sich  Gallenfarbstoff  deut- 
lich nachweisen  lässt  Wenn  aber  beim  Ablauf  des  Icterus  die  Oallenfarb- 
Stoffe  nicht  mehr  mit  Sicherheit  im  Harn  zu  erkennen  sind,  dann  findet 
sich  oft  ein  grosser  Reichthum  an  Urobilin  vor,  und  es  kommen  gewiss 
einzelne  Fälle  zur  Beobachtung,  in  welchen  auch  während  des  ganzen  Be- 
stehens des  Icterus  fast  nur  Urobilin  nachgewiesen  werden  kann  (Urobilin* 
kteros). 

Aneh  beim  Durchlesen  der  den  anorganischen  Bestandtheilen 
des  Harns  gewidmeten  Paragraphen  sind  Ref.  einige  Sachen  aufgefallen, 
welche  er  hier  mitzutheilen  wflnscht.  Bei  der  Besprechung  des  Chlors  im 
Harn  erwähnt  Salkowski  mit  keinem  Wort  der  organischen  Gl-haltigen 
Substanzen.  Dies  ist  ganz  im  Sinne  des  Ref.,  welcher  sich  nie  von  dem 
Vorkommen  dieser  Substanzen,  auch  nicht  nach  dem  innerlichen  Gebrauche 
aromatischer  Ozysäuren,  Benzoösäure  u.  s.  w.,  aberzeugen  konnte.  Da  aber 
eine  diesbezflgliche  Mittheilung  Salkowski 's  (Zeitschr.  f.  phjrs.  Chemie.  V) 
im  positiven  Sinne  vorliegt,  kann  dies  Stillschweigen  nur  als  ein  Beweis 
betrachtet  werden,  dass  Salkowski  seine  frflhere  Meinung  auf  Grund 
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Deaerer  Uoterauchangen  aufgegeben  hat,  in  weichem  Falle  aber  eine  knne 
Notiz  darüber  gewiss  am  Platze  gewesen  wäre.  Seine  zweite  Bemerkung 
betriflt  die  Angaben  fiber  die  Trübung  des  schwach  sauren  oder  fast  neu- 
tralen Harns  beim  Kochen  durch  flockige  Abscheidung  des  Kalkphos- 
phats (3.  191).  Hier  wird  ganz  richtig  von  Salkowski  nur  das  Kalk- 
phosphat genannt,  ebenso  wie  auf  8.  209,  wo  es  sich  um  die  Unterschei- 
dung dieses  Niederschlages  von  coagulirendem  Eiweiss  handelt.  Und  doch 
wird  im  Anfang  des  Buches  beim  Besprechen  des  Verhaltens  des  Harns 
zu  Reagentien  (§  7,  S.  29)  die  Trübung  des  Harns  beim  Kochen  im  Re- 
agenzglas von  der  Ausscheidung  von  Erdphosphaten  in  flockiger  Form  ab- 
hängig gemacht.  Da  nun  Salkowski  selbst  auseinandersetzt,  wie  unter 
dem  Namen  Erdphosphate  phosphorsaurer  Kalk,  phosphorsaure  Magnesia, 
resp.  Ammon-Magnesia  verstanden  werden,  so  besteht  zwischen  diesen  An- 
gaben ein  Widerspruch.  Es  wird  nun  ganz  gewiss  bei  der  Ausscheidung 
durch  Kochen  keine  Spur  phosphorsaurer  Magnesia,  noch  Ammon  geflillt, 
und  dieser  ganze  Vorgang  ist  höchst  wahrscheinlich  nicht  als  ein  Fällungs- 
vorgang durch  Aenderung  der  Reaction  in  Folge  des  Bntweichens  der  Koh- 
lensäure (S.  191),  sondern  vielmehr  als  ein  Dissociationsprocess  zu  betrach- 
ten, wie  das  auch  von  Huppert  in  der  neuen  Ausgabe  von  Neubauer 's 
nnd  VogeTs  Anleitung  im  Ganzen  richtig  dargestellt  wird. 

Das  III.  Kapitel  handelt  von  den  abnormen  Harnbestandthei- 
len.  In  §  40  (Albuminsubstanzen)  vermisste  Ref.  zu  seinem  Erstaunen 
bei  der  Besprechung  der  Salpetersäureprobe  die  Heller'sche  Modiflcation 
dieser  Probe,  welche  nicht  allein  mit  Bezug  auf  annähernde  quantitative 
Bestimmung  —  nur  als  solche  wird  sie  vom  Verf.  erwähnt  (8.  209}  — , 
sondern  besonders  als  qualitative  Probe  eine  recht  grosse  praktische  Bedeu- 
tung hat.  Stellt  man  sie  mit  verdünntem  Harn  an,  so  gehört  sie  zu  den 
zuverlässigsten  und  empflndlichsten  Eiweissproben,  da  sie  noch  bei  Spuren 
Eiweiss  einen  ganz  deutlichen  weissen  Ring  gibt  und  eib  Niederschlag 
von  Harnstoff,  Harnsäure ,  Harzen  u.  s.  w.  im  verdünnten  Harn  nicht  zu 
befürchten  ist.  In  §  41  wird  bei  dem  Nachweis  von  Hemialbumoae 
im  Harn  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  das  Eiweiss  erst  entfernt  wer- 
den muss,  bevor  die  Anwesenheit  dieses  interessanten  Körpers  constatirt 
werden  kann.  Dies  scheint  gewiss  ganz  richtig,  wenn  es  sich  um  Spuren 
dieser  Substanz  neben  gewöhnlichem  Eiweiss  und  Globulin  handelt.  Wenn 
aber  ein  Hemialbumose  oder  Be  nee -Jon  es- Körper  enthaltender  Harn 
wirklich  vorliegt,  dann  ist  sein  Verhalten  bei  der  einfachen  Kochprobe  schon 
so  charakteristisch,  dass  eine  vorherige  Entfernung  von  etwa  anwesendem 
Eiweiss  vollkommen  überflüssig  ist  Hemialbumose-haltender  Harn,  welcher 
andere  Eiweissstoffe  gar  nicht  oder  spurweise  enthält,  coagulirt  schon  bei 
50 — 60^  G.  und  mrd  beim  Kochen  wieder  vollkommen  klar.  Wird  die 
Flüssigkeit  abgekühlt,  so  fällt  die  Hemialbumose  wieder  vollständig  ans, 
nnd  dieses  Spiel  des  sich  beim  Erhitzen  lösenden,  bei  Erkalten  wieder  er- 
scheinenden Niederschlages  lässt  sich  ohne  jede  Vorbereitung  an  solch  einem 
Harn  beliebig  oft  wiederholen. 

Beim  Durchlesen  des  mit  grösster  Sorgfalt  und  Genauigkeit  bearbeiteten 
44.  Paragraphen  (Traubenzucker)  ist  es  Ref.  aufgefallen,  dass  ein  von 
G.  J.  Mulder  schon  vor  28  Jahren  angegebener  recht  praktischer  Kunst- 
griff, welcher  bei  der  Titrirung  mit  FehlIng'Bcher  Flüssigkeit  eine  äusseret 
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rasche  Erkeniinng  des  Ponktes^  wo  die  blaae  Färbung  verschwindet,  er- 
möglicht, dem  Verf.  wahrscheinlich  unbekannt  geblieben  ist.  Der  Knnst- 
griff  besteht  darin,  dass  man  die  Bestimmung  in  einem  gläsernen  Kölbchen 
anstellt  und  zu  der  eben  vom  Feuer  kommenden,  Kupferoxydul  abscheiden- 
den FiOssigkeit  einige  Tropfen  Oypslösung  oder  besser  noch  einer  Lösung 
von  essigsaurem  Kalk  setzt,  dann  noch  einmal  aufkocht  und  die  Flüssig- 
kdt  in  dem  Kölbchen  einige  Augenblicke  sich  selbst  flberlässt  Das  sich 
bildende  Catciumhydro^^yd  reiset  dann  mechanisch  das  Kupferozydul  mit 
sieh  und  man  kann  die  Färbung  der  vollkommen  klaren  Flüssigkeit  beim 
durchfallenden  Licht  dann  ohne  Weiteres  scharf  erkennen. 

Bei  §  44,  2  (Nachweis  der  Gallensäuren)  im  Harn  möchte  Ref. 
sieb  nicht  gerne  der  Aussage  Salkowski's  anschliessen,  dass  pathologi- 
scher Harn  wohl  niemals  die  Pettenkofer'sdie  Reaction  direct  gibt.  Viel- 
mehr scheint  ihm  das  Gegentheil  richtig.  Dampft  man  auf  dem  Wasserbade 
1 — 2  Gem.  Harn  mit  1  oder  2  Tropfen  sehr  verdünnter  Rohrzuckerlösung 
zur  Trockne  ein  und  setzt  man  dann  einige  Tropfen  diluirte  Schwefelsäure 
(1:5)  oder  Pbosphorsäure  zu,  so  erhält  man  fast  in  jedem  menschlichen 
Harn  eine  recht  schöne  Pettenkofer'sche  Reaction.  Diese  von  Neu  komm 
empfohlene  und  von  Neubauer  seit  lauger  Zeit  angewendete  Modification 
der  Pettenkofer^schen  Probe  gibt  so  deutliche  Resultate,  dass  man  ohne  Wei- 
teres auf  die  Anwesenheit  einer  Spur  von  Gallensäuren  in  jedem  normalen 
oder  pathologischen  menschlichen  Harn  zu  schliessen  berechtigt  scheint, 
Bolasge  wenigstens  nicht  dargethan  ist,  dass  diese  Reaction  im  normalen 
Harn  von  anderen  Substanzen  abhängt.  Um  so  mehr  muss  es  Wunder 
nehmen,  dass  in  unzweifelhaften  Fällen  von  Staunngsicterus  die  Reaction 
durchaus  nicht  viel  stärker  wie  beim  normalen  Harn  sich  zeigt  und  dass 
fiberhaupt  die  Gewinnung  einer  irgendwie  quantitativ  bestimmbaren  Menge 
Gallensänre,  auch  beim  genauesten  Befolgen  der  besten  Methoden,  durch- 
wegs vollkommen  fehlschlägt.  Es  ist  dies  ein  recht  dunkler  Punkt  in  der 
Geschichte  des  Icterus,  welcher  in  hohem  Maasse  der  Aufklärung  bedarf. 

Zu  §  49  (Gallenfarbstoffe)  möchte  Ref.  bemerken,  dass  der  Nach- 
weis dieser  Substanzen  im  Harn  mittelst  der  Choleoxaninprobe  und  mit- 
telst des  reducirbaren  Nebenproducts  in  zahlreichen  Fällen  ausgezeichnet 
gelingt,  in  welchen  alle  anderen  Reactionen  im  Stich  lassen.  Die  darauf 
besflglichen,  zwar  schon  früher  mitgetheilten,  aber  vielleicht  zu  wenig  be- 
achteten Thatsachen  hofft  er  bei  einer  anderen  Gelegenheit  auseinander- 
setzen au  können. 

Wenn  er  jetzt  noch  zu  §  50,  S.  247  die  Frage  stellt,  ob  es  nicht 
richtiger  gewesen  wäre,  in  Figur  18  bei  der  Abbildung  des  spektroskopi- 
schen Verhaltens  des  Methämoglobins  auch  die  verwaschenen  Streifen 
des  Oxyhämoglobins  mit  aufzunehmen,  da  ja  fast  nie  eine  Methämoglobin- 
lösnng  ohne  diese  gesehen  wird,  und  dem  geneigten  Leser  mittheilt,  dass 
ausser  den  bekannten  abnormen  Harnbestandtheilen  auch  die  weniger  be- 
kannten alle  ausführlich  von  Salkowski  behandelt  sind,  so  kann  er  vom 
HL  Kapitel  Abschied  nehmen  und  gleich  hinzufügen^  dass  das  IV.  Kapitel 
(unorganisirte  Sedimente)  ebenso  wenig  wie  das  V.  (zufällige  Harnbestand- 
theik)  ihm  zu  irgend  einer  Bemerkung  Veranlassung  gegeben  haben.  Sal- 
kowski's Buch  schliesst  mit  vier  recht  werthvolien  Anhängen,  welche  sich 
auf  die  Untersuchung  von  Harnsteinen,  das  Messen  von  Flüssigkeiten,  die 
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Herstellung  der  Reagentien  und  die  ReductionBfactoren  zur  Berechnung  der 
Analysen  beziehen. 

Der  2.  Theil  des  Werkes  —  die  Pathologie  (und  Semiologie)  des  Haroa 
—  das  Lenbe'sche  Bach  —  so  möchte  es  Ref.  am  liebsten  nennen,  da 
es  eine  ganz  selbständige,  mit  dem  i.  Theil  nicht  direct  zusammenhängende 
Arbeit  darstellt  —  enthält  eine  Einleitung,  in  welcher  recht  interessante  und 
zum  Theil  wenig  bekannte  Thatsachen  aus  der  Geschichte  der  Urinkunde 
mitgetheilt  werden,  und  zerfällt  in  zwei  Unterabtheilungen:  den  allgemei- 
nen und  besonderen  Theil.  Im  ersten  Kapitel  des  allgemeinen  Theilea  wird 
die  Physiologie  und  Pathologie  der  Absonderung  des  Harns  in  den  Nieren 
behandelt.  In  der  Auseinandersetzung  der  physiologischen  Vorgänge  bei 
der  Harnabsonderung  vertritt  Leube  fast  ganz  die  Ansichten  Heiden - 
hain's  und  weicht  nur  insofern  davon  ab,  als  er  die  Wasserabscheidnng 
in  den  Nieren  nicht  lediglich  und  ausschliesslich  auf  eine  active  Thätig- 
keit  der  Zellen  der  Knäuelgefässe  unter  dem  Einflüsse  der  Oeschwindigkeifc 
des  Blutstroms  zurflckfQhrt,  sondern  daneben  in  dem  Blutdruck  ein  diese 
Function  der  Zellen  mechanisch  unterstutzendes  Moment  anerkennt,  lieber 
die  Bedeutung  der  Epithelien  der  Harn  kanälchen  fttr  die  Abscheidnng  der 
festen  Hambestandtheile  ist  Leube  ganz  und  gar  mit  Heidenhain  ein- 
verstanden und  meint  selbst  in  klinischen  Erfahrungen  fttr  die  Richtigkeit 
dieser  Auffassung  Belege  finden  zu  können.  In  dieser  Beziehung  macht 
er  aufmerksam  auf  das  Ergebniss  der  Untersuchungen  Fleischerne  bei 
Nierenkranken,  ans  welchen  hervorgeht,  dass  die  Harn  stoffaussc  hei - 
düng  bei  Nephritikern  im  Vergleich  mit  Gesunden  trotz  einer  nicht 
verringerten  Wasserabscheidnng  sich  als  eine  beschränkte  darstellt.  Dies 
wäre  gewiss  sehr  wichtig  und  beweisend,  wenn  es  sich  nm  eine  während 
des  ganzen  Verlaufes  der  Krankheit  constante  Erscheinung  handelte.  Dies 
ist  aber  nicht  der  Fall,  wie  sich  aus  Fleischer's  eigenen  Angaben  in 
der  Arbeit,  welcher  die  von  Leube  mitgetheilten  Zahlen  (8.  313)  entnom- 
men sind,  ergibt,  da  er  in  einzelnen  Fällen  die  Harnstofiabscheidnng  bei 
Nierenkranken  gegenflber  derjenigen  gleichgenährter  normaler  Individuen 
durchaus  nicht  verringert  fand.  Und  Ref.  kann  selbst  mehrere  unter  seiner 
Leitung  angestellte  Harnuntersuchungen  bei  Nierenkranken  anführen,  welche 
beweisen,  dass  in  bei  der  Section  ganz  ausser  Zweifel  gestellten  Fällen  von 
Nierenschmmpfnng  die  Hamstoffansscheidung  so  wenig  zu  leiden  braucht» 
dass  z.  B.  bei  einer  Urinmenge  von  1900  Gem.  59  Grm.  Harnstoff,  bei 
einer  Urinmenge  von  1620  Com.  35,6  Grm.  Harnstoff  entfernt  werden  kön- 
nen. Die  von  Leube  mitgetheilten  Zahlen  stammen  von  Tagen,  welche 
ganz  kurz  dem  urämischen  Anfall  vorangehen,  nnd  aus  den  unter  solchen 
Umständen  gewonnenen  Zahlen  kann,  soviel  ersichtlich,  nicht  geschlossen 
werden,  dass  die  Meinung,  welche  die  Hamstoffabscheidung  wesentlich  von 
einem  anderen  Factor  als  der  einfachen  Wasserabscheidnng  abhängig  stellt, 
die  richtige  ist.  Ref.  will  damit  die  Richtigkeit  der  Heiden hain'schen 
Theorie  durchaus  nicht  angreifen,  er  glaubt  nur,  dass  —  wie  es  Leube 
selbst  (S.  311)  so  vollkommen  richtig  ausdrückt  —  auch  „für  diese  spe- 
cielle  Seite  der  Theorie  die  erwähnten  der  Pathologie  entnommenen  Fälle 
wenig  entscheiden  können". 

In  dem  diesem  Kapitel  zugefflgten  Paragraphen,  welcher  die  Ueber- 
schrift:  „Pathologie  der  Hamabsondernng"  trägt,  wird  eigentlich  nur  die 
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Pa&ologie  der  WasserabsebeiduDg  behandelt.  Ref.  will  dahingestellt  las- 
sen, ob  es  nicht  praktischer  gewesen  wäre,  die  pathologischen  Schwankun- 
gen der  Wasserabscheidnng  zusammen  mit  dem  pathologischen  Verhalten 
des  physikalischen  Verhaltens  des  Harns  (Kap.  II)  und  den  pathologischen 
Schwankungen  in  der  Ansscheidnng  der  normalen  festen  Harnbestandtheile 
(Kap.  III)  vorzutragen.  Im  Grossen  und  Ganzen  ist  ja  doch  der  Zusam- 
menhang zwischen  Polyurie  und  Oligurie  einerseits,  dem  specifischen  Ge- 
wicht, der  Farbe  und  dem  Gehalt  an  festen  Bestandtheilen  des  Harns 
andererseits  ein  äusserst  inniger.  Ausserdem  passt  die  Ueberschrift  „  Patho- 
logie der  Harnabsonderung"  nicht  nur  fttr  die  pathologischen  Schwankun- 
gen der  Wasserabscheidung,  sondern  fflr  alle  pathologischen  Schwankungen, 
welche  in  den  verschiedenen  Kapiteln  des  allgemeinen  Theiies  behandelt 
werden.  Die  von  Leube  gewählte  Behandlung  kann  aber  dadurch  ver- 
theidigt  werden,  dass  er  sich  streng  an  die  Heiden hain'sche  Theorie 
in  Bezug  auf  die  Verschiedenheit  der  Processe,  welche  der  Abscheidung 
des  Wasaers  und  der  Absonderung  der  festen  Harnbestandtheile  zu  Grunde 
liegen,  halten  und  dass  er  weiter  in  dem  allgemeinen  Theil  seines  Buches 
die  Urämie  erwähnen  und  behandeln  wollte.  Auch  dazu  aber  lag,  nach 
der  Meinung  des  Ref.,  kein  zwingender  Grund  vor.  Die  Urämie  stellt 
ja,  seitdem  die  Unzulänglichkeit  aller  mechanischen  Theorien  sich  ergeben 
hat,  eine  wirkliche  Intoxication  durch  znrflckgehaltene  Harnbestandtheile 
dar,  und  wenn  auch  diese  Retention  bei  der  Analyse  des  Harns  sich 
nicht  immer  klar  erkennen  lässt,  so  besteht  doch  ein  so  inniger  Causal- 
nexna  zwischen  ihr  und  den  Krankheiten  der  Harnsecretions-  und  Excre- 
tionsorgane,  dass  sie  ganz  gut  im  speciellen  Theil  bei  dem  Verhalten  des 
HamB  in  den  Krankheiten  der  Harnorgane  hätte  abgehandelt  werden  können. 
Was  nun  das  Sachliche  anlangt,  so  kann  Ref.  den  verschiedenen  Aus- 
einandersetzungen Leube's  in  diesem  Kapitel,  und  besonders  derjenigen 
Aber  Urämie  nur  beipflichten.  Dass  bei  der  Urämie  die  Retention  der 
unorganischen  Bestandtheile  des  Harns  mit  im  Spiele  ist,  wird  durch  die 
neueren  und  neuesten  Untersuchungen  mehr  und  mehr  wahrscheinlich.  Und 
In  dieser  Beziehung  ist  die  von  Fleischer  gefundene  Abnahme  der  Phos- 
phorsäoreabscheidung  l>ei  Nierenschrumpfung  und  der  Retention  dieser  Sub- 
8tan2  im  Organismus  unter  diesen  Umständen  gewiss  vom  höchsten  Inter- 
esse. Nur  möchte  Ref.  vor  voreiligen  und  ezclusiven  Schlüssen  mit  Bezug 
auf  die  Bedeutung  der  Retention  dieser  Substanz  warnen.  Erstens  gibt  es 
ganz  bestimmt  Fälle,  in  welchen  bei  bestehender  chronischer  und  intersti- 
tieller Nephritis  eine  Verminderung  der  Phosphorsäureausscheidung  sich 
schwer  nachweisen  lässt,  oder  wenigstens  kein  anderes  Verhältniss  zwischen 
Phoapfaorsäure  und  Stickstoff  beobachtet  wird,  wie  in  einer  Anzahl  anderer 
duroniacher  Krankheiten  (Emphysema  pulmonum ,  Magenkatarrh  u.  s.  w.). 
Zweitens  kann  aus  den  Beobachtungen  Fleischer's  über  die  Ausschei- 
dung der  eingenommenen  Phosphorsäure  mit  dem  Harn  bei  Nierenschrum- 
pfung nur  auf  eine  sehr  viel  verlangsamte  Ausscheidung  der  eingeführten 
Substanz,  nicht  auf  eine  Retention  derselben  geschlossen  werden.  Es  er* 
gibt  sich  doch  aus  seinen  Zahlen  eine  Vermehrung  der  Phosphorsäure 
im  Harn  nach  dem  innerlichen  Gebrauch  von  Natriumphosphat,  ancb  bei 
Nierenkranken;  nur  ist  sie,  im  Vergleich  zu  Gesunden,  unendlich  viel  ge- 
ringer, aber  währt  dafUr  auch  viel  länger  fort.    Wenn  nun  in  Betreff  der 
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AnsBcheidang  von  in  den  Magen  eingeffthrter  Salicylsäore,  Jodkali,  Brom- 
kall  n.  8.  w.  keine  quantitativen  Analjrsen  vorliegen,  was  weder  ans  F lei- 
se he  r'a,  noeh  aus  Lenbe 's  Angaben  entnommen  werden  kann,  so  kann 
aus  diesen  Ergebnissen  nicht  ohne  Weiteres  aaf  ein  besonderes  Verhält- 
niss  der  Phosphorsftnre  bei  Nierenschrampfung  geschlossen  werden.  Ref. 
ist  nm  so  weniger  schon  jetzt  zu  diesem  Schlnss  geneigt,  als  ans  der  unter 
seiner  Leitung  angestellten  Arbeit  Dautzenberg's  (Diss.  1880}  über  die 
Bildung  und  Ausscheidung  von  Aetherschwefelsäuren  nach  dem  Qebraache 
von  MetaoxybenzoSs&ure  bei  Kranken  und  Gesunden  sich  im  Betreff  der 
Nierenschrumpfung  und  der  chronischen  Nephritis  ganz  ähnliche  Facta  er* 
geben.  Dautzenberg  fand  bei  Nephritikern  sowie  bei  Gesunden  unter 
diesen  Umständen  eine  deutliche  Vermehrung  der  Aetherschwefelsäuren; 
während  diese  aber  bei  Gesunden,  bei  Amyloidniere,  bei  Pneumonie,  bei 
Typhus,  bei  Phthisis  u.  s.  w.  ziemlich  schnell  verlief,  d.  h.  nach  ungefähr 
12  Stunden  vollkommen  beendet  war,  währte  die  Ausscheidung  der  gebil- 
deten Aetherschwefelsäuren  bei  chronischer  und  interstitieller  Nephritis  we- 
nigstens 24  Stunden,  meistens  noch  länger,  so  dass  in  den  ersten  12  Stun- 
den die  Vermehrung  der  Aetherschwefelsäuren  durchaus  nicht  so  deutlich 
wie  bei  Gesunden  oder  in  anderen  Fällen  hervortrat  und  man  auch  hier 
gewissermaassen  von  einer  Retention  sprechen  könnte.  Es  kommt  deshalb 
Ref.  wahrscheinlich  vor,  dass  wir  vorläufig  nur  zu  dem  Schluss  berechtigt 
sind,  dass  die  Ausscheidung  mehrerer  in  den  Körper  eingebrachter  oder 
in  demselben  gebildeter  Substanzen  mit  dem  Harn  bei  chronischer  und  inter- 
stitieller Nephritis  eine  Verzögerung  erleidet,  und  dass  in  dieser  Beziehung 
der  Phosphorsänre  keine  besondere  Bedeutung  zukommt 

Im  Kapitel  IV  wird  das  Auftreten  abnormer  Bestandtheile  im  Harn 
behandelt.  Erstens  die  Albuminurie.  Hierbei  nimmt  Le übe  fast  ganz 
den  von  Heidenhain  angegebenen  Standpunkt  ein  und  erachtet  vorder- 
hand die  Zeit  zur  Verwerthung  der  Resultate  Runeberg's  fflr  die  Patho- 
genese dieser  Erscheinung  noch  nicht  gekommen.  Während  diese  Abthei- 
lung mit  Sorgfalt  behandelt  ist  und  dabei  wie  natürlich  die  Albuminurie  bei 
Gesunden,  welche  ja  erst  von  Leube  systematisch  nachgewiesen  ist,  nicht 
vergessen  wird,  meint  Ref.  in  Betreff  der  febrilen  Albtiminurie  auf  einen  ge- 
ringen Widerspruch  in  den  Auseinandersetzungen  des  Verf.  aufmerksam  ma- 
chen zu  mtlssen.  Indem  nämlich  Leube  einerseits  ganz  richtig  die  grosse 
Bedeutung  der  Infection  fflr  das  Zustandekommen  der  febrilen  Albuminurie 
durch  klinische  Erfahrungen  zu  erhärten  sucht,  schreibt  er  dennoch  anderer- 
seits der  Verminderung  des  Blutdrucks  und  der  Strömungsgeschwindigkeit  die 
Hauptrolle  bei  der  Pathogenese  dieser  Erscheinung  zu.  Die  von  allen  Klini- 
kern constatirte  Häufigkeit  der  Albuminurie  bei  croupöser  Pneumonie,  gegen- 
über der  relativen  Seltenheit  dieser  Erscheinung  bei  Abdominaltyphus,  der 
Umstand,  dass,  wie  Leube  selbst  angibt,  bei  Abdominaltyphus  die  hochfebri- 
len Fälle  weniger  häufig  als  diejenigen  mit  niedrigem  Fieber  Albuminurie  zei- 
gen, der  Umstand  weiter,  dass  bei  langwierigen  fieberhaften  Processen,  welche 
ohne  Infection  verlaufen,  die  Albuminurie  sehr  selten  vorkommt,  sprechen 
entschieden  zu  Gunsten  der  Auffassung,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beim 
Hervorrufen  dieser  Erscheinung  den  durch  die  Temperatur  bedingten  Aende- 
rungen  des  Blutdrucks  und  der  Strömungsgeschwindigkeit  nur  eine  unterge- 
ordnete Bedeutung  zuerkennen  kann.    Die  Hauptrolle  scheint  vielmehr  in  der 
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grosMD  Mehnahl  der  Fälle  der  Elimination  des  Krankheitsstoffes  durch  die 
Nieren  und  ihrem  schädigenden  Einfluss  auf  die  Glomerulusmembran  und 
vielleicht  auch  auf  die  EpithehBellen  der  Harnkanälchen  zuzukommen.  Da- 
mit soll  nicht  verkannt  werden,  dass  die  febrile  Albuminurie  bisweilen  auf 
Aendemngen  des  Blutdrucks  und  der  Strömungsgeschwindigkeit  beruhen 
mag,  aber  die  Albuminurie  bei  Infectionskrankheiten  —  und  diese  ist  ja 
bei  Weitem  die  häufigste  —  darf  ruhig  als  ein  Seitenstück  zu  der  Albu- 
minurie unter  dem  Einfluss  toxischer  Substanzen,  als  der  Ausdruck  einer 
leichteren  oder  schwereren,  durch  Infection  hervorgerufenen  Ausscheidnngs- 
nepbritis  betrachtet  werden. 

Nach  der  Albuminurie  kommt  die  Hämaturie,  und  zwar  sowohl  die 
eigentliche  Hämaturie  als  die  Hämoglobinurie  an  die  Reihe,  dann  die  Mel- 
liturie,  die  Cholurie,  die  Chylurie,  die  Lipurie  und  Hydrothionurie.  Zur 
Mellitnrie  ein  paar  Bemerkungen.  Erstens  in  Bezug  auf  den  Nachweis 
des  Zackers  im  Harn.  Es  scheint  Ref.,  dass  die  Eigenschaft  des  Trauben- 
zuckers, frisch  gefälltes  Kupferoxydhydrat  in  alkalischer  Lösung  zu  einer 
tiefblaaen  Fltissigkeit  zu  lösen,  weder  von  Saikowski,  nach  von  Leube 
genügend  gewürdigt  ist.  Saikowski  erwähnt  zwar  diese  Eigenschaft 
(S.  2223,  macht  aber  nicht  aufmerksam  auf  den  Umstand,  dass,  wenn  man 
SU  einem  Harn  erst  Natron  und  Kalilauge  zusetzt  und  dann  eine  Lösung 
von  Knpfersulfat ,  man  ohne  Weiteres  auf  die  Anwesenheit  von  Trauben- 
zaeker  (oder  Inosit)  scbliessen  kann,  wenn  eine  grosse  Menge  des  Kupfer- 
sulfata  gleich  in  Lösung  geht  und  die  Flüssigkeit  eine  tiefblaue  Farbe  an- 
nimmt. Es  ist  zwar  richtig,  dass  bei  geringem  Zuckergehalt  diese  Reaction 
nicht  eintritt,  andererseits  ist  aber  gewiss  zu  ihrem  Auftreten  kein  reicher 
Gehalt  an  Zucker  erforderlich,  und  so  ist  schon  ohne  jedes  Kochen  die 
Trommer'sche  Probe,  richtig  angestellt,  öfters  im  Stande,  die  Anwesenheit 
des  Zuckers  äusserst  wahrscheinlich  zu  machen.  Sicheren  Aufschlnss  gibt 
aber  jedenfalls  nur  das  Kochen,  da  ja  bekannter  Weise  Kupferoxyd  nicht 
durch  Inosit  redncirt  wird.  Dass  übrigens  ein  zu  reichlicher  Zusatz  von 
Rupfer  trotz  unzweifelhafter  Anwesenheit  von  Zucker  im  Urin  die  Reduction 
Toiktändig  vorhindem  soll,  wie  Leube  S.  383  angibt,  meint  Ref.  bezwei- 
fein zu  müssen.  Im  Gegentheil  sah  er  oft,  wenn  nach  spärlichem  Zusatz 
von  Kupfer  beim  Kochen  eine  schmutzig -grüngelbe  Reduction  entstand, 
^  nach  reichlichem  Zusatz  von  Kupfer  entweder  eine  deutliche  gelbrothe  Re- 
duction auftreten  oder  die  Reduction  gänzlich  ausbleiben.  -^  Mit  Bezug 
auf  die  experimentelle  Mellitnrie  oder  Olykosurie  möchte  Ref.  sich  ganz 
der  Meinung  Leube' s  anschliessend  dass  ihr  Zustandekommen  hsuptsäch- 
lieh  auf  den  Blutdruckverhältnissen  in  der  Leber  —  oder  wie  Ref.  sich 
vielmehr  ausdrücken  möchte,  auf  schnell  eintretendem  Wechsel  des  Blut- 
drucks und  der  Strömungsgeschwindigkeit  in  der  Leber  —  beruht.  Von 
den  hier  einschlägigen,  für  diese  Theorie  recht  bedeutenden  Thatsachen  hat 
aber  Leube  verschiedene  nicht  erwähnt^  z.  B.  die  Olykosurie  nach  cen- 
traler Reizung  des  Nervus  depressor  (Filehne),  nach  temporärer  kurzer 
Unterbindung  der  Pfortader  (Cl.  Bernard),  der  Arteria  hepatica  u.  s.  w. 
Audi  die  von  Schiff  für  diesen  experimentellen  Diabetes  gegebene  Erklä- 
rung, nach  welcher  ein  das  Glykogen  in  Zucker  umsetzendes  Ferment  bei 
der  kürzeren  oder  längeren  Stagnation  des  Blutes  in  der  Leber  entstehen 
soll,  hat  Ref.  in   der  Auseinandersetzung  Leube's  vermisst.  —  Als  An- 
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hang  zu  der  Mellitorie  (Diabetes  mellit.)  werden  von  Lenbe  noch  die  Inosit- 
nrie  and  dieAcetonurie  behandelt.  Dass  das  Aceton  nicht  nnr  bei  Dia- 
betes mellitus,  sondern  in  mancherlei  anderen,  besonders  fieberhaften  Zu- 
ständen vorkommt,  darf  nach  allen  neueren  Untersuchungen  wohl  als  fest- 
stehend betrachtet  werden.  Nur  ist  die  Frage,  ob  diese  Substans  aus  dem 
sich  mit  Eisenchtorid  roth  färbenden  Körper  (Gerhardt),  der  sogenannten 
Aethyldiacetsäure  hervorgeht,  oder  durch  eine  besondere  Oährung  aus  dem 
Hamsucker  gebildet  wird,  nicht  so  leicht  su  entscheiden.  Leube  neigt 
zu  der  letzten  Auffassung  und  begründet  sie  durch  Hinweisung  auf  einige 
Untersuchungen  Fleischer's,  deren  Beweiskraft  aber  nur  eine  negative  ist, 
da  sie  wolil  die  Anwesenheit  der  chemisch  reinen  Aethyldiacetsäure  im  Harn 
unwahrsdieinlich  machen,  durchaus  aber  die  Möglichkeit  nicht  ausschliessen, 
dass  ein  chemisch  gleichartig  gebauter  Körper,  welcher  bei  der  Spaltung 
Aceton  liefern  kann,  im  Urin  vorkommt.  Aber  abgesehen  davon,  scheint 
die  klinische  Bedeutung  des  Erscheinens  des  eisenchloridfiürbenden  Kör- 
pers im  Harn  bei  Diabetes  von  Leube  nicht  ganz  gentlgend  gewttrdigt  zu 
sein.  Nach  den  Erfahrungen  des  Ref.  sind  alle  diejenigen  Fälle,  in  wel- 
chen diese  Substanz  im  Harn  erscheint,  schwere  Fälle,  und  um  so  schwerer, 
als  sehr  oft  im  Harn  daneben  auch  Eiweiss  vorkommt.  In  einigen  Fällen 
hat  Ref.  beobachten  können,  wie  sich  nur  im  Verlaufe  des  Diabetes  diese 
mit  Eisenchlorid  sich  roth  färbende  Substanz  zeigte.  Sie  fehlte  im  Anfang 
bei  einem  ziemlich  bedeutenden  Zuckergehalt,  wurde  aber  später  aufgefun- 
den, als  der  Zustand  sich  verschlimmerte  und  ohne  dass,  wie  Ebstein 
angibt,  eine  absolute  Stickstoffdiät  eingehalten  wurde.  Der  Zuckergehalt 
war  dabei  geringer  wie  im  Anfang,  und  kurze  Zeit,  nachdem  der  Harn  die 
Rothfärbung  mit  Eisenchlorid  gezeigt  hatte,  erschien  nun  auch  eine  geringe 
Menge  Eiweiss  im  Harn.  lu  anderen  leicht  verlaufenden  —  Aber  Jahre 
sich  protrahirenden  Fällen  —  mit  ziemlich  grossem  Zuckergehalt  fehlte  auch 
bei  absoluter  Stickstoffdiät  die  Aethyldiacetsäure  (?)  vollständig.  Die  Coin- 
cidenz  der  Aethyldiacetsäure  (?)  und  des  Eiweisses  im  diabetischen  Harn 
ist  ein  sehr  merkwürdiges  Factum.  Dadurch  wird  es  sehr  schwer  zu  ent- 
scheiden, ob  das.  eventuell  eintretende  Coma  diabeticum  als  eine  Folge  der 
sogenannten  Acetonämie  oder  vielmehr  als  gewöhnliche  Urämie  betrachtet 
werden  muss.  Jedenfalls  glaubt  aber  Ref.  den  nervösen  Ursprung  der  Al- 
buminurie bei  Diabetes  mellitus  abweisen  zu  mtlssen  (S.  532),  da  das  Ei- 
weiss im  diabetischen  Harn  eben  nur  in  schweren  Fällen  beobachtet  wird, 
und  hier  ohne  Zweifel  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle,  wie  Leube 
ganz  richtig  angibt,  als  Symptom  einer  leichteren  oder  schwereren  Qlome- 
mlonephritis  aufgefasst  werden  muss.  Wenn  übrigens  Leube  bei  der  Pa- 
thogenie  des  Diabetes  mellitus  —  um  noch  einen  Augenblick  auf  dieae 
zurückzukommen  —  das  Hauptgewicht  auf  die  Alteration  des  Stoffwechsels 
legt,  so  kann  sich  Ref.  damit  vollkommen  einverstanden  erklären.  In  die- 
ser Beziehung  wäre  es  vielleicht  richtiger  gewesen,  wenn  Leube  schon 
bei  der  Besprechung  des  Diabetes  mellitus  und  nicht  bei  deijenigen  der 
Oxalurie  das  öfters  auch  von  Ref.  beobachtete  massenhafte  Vorkommen  von 
Ozalatkrystallen  im  Harn  der  Diabetiker  als  ein  Factum  erwähst  hätte, 
welches  als  ein  Argument  für  die  bestehende  Alteration  des  Stoffwechsels 
nicht  ganz  ohne  Bedeutung  ist. 

Im  V.  Kapitel  werden  die  Sedimente  des  Harns  behandelt,  und  zwar 
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zoefst  die  nichtorganiBirten :  Harnsfiure  und  harnsaare  Salze,  oiialsaiirer 
Kalk,  Cystin,  Xanthio,  Leudn  und  Tyrosin,  Hippnrsäure  (welche  eigentlich 
unendlich  selten  im  Harnsediment  vorkommt),  Calciumsulfat,  Calcinmphosphat 
und -<2arbonat,  die  Tripelphosphatkrystalle  und  dieMagneBiaaedimente;  dann 
die  organiairten :  die  Hamcylinder  und  dann  in  einem  Abschnitte  die  £pi- 
thelieo,  Schleim,  Eiter,  Geschwnlstelemente,  Spermatozoon,  Pilze  u.  s.  w. 
In  diesem  letzten  Abschnitte  werden  in  Bezug  auf  die  praktisch  so  sehr 
wichtige  Frage,  ob  in  einem  gegebenen  Fall  der  Eiweissgehalt  des  Harns 
bei  Pyurie  nur  durch  die  Eiweissstoffe  des  Harns  bedingt  ist  oder  ob 
neben  der  Pyurie  auch  eine  Albuminurie  besteht,  einige  Beobachtungen  mit- 
getheiit,  welche  unter  Leitung  von  Leube  durch  Schweikert  angestellt 
sind  und  welche  für  die  Praxis  einige  wichtige  Anhaltspunkte  liefern.  Es 
geht  daraus  hervor,  dass  die  Lösung  dieser  Frage  durch  Vergleichung  des 
Älbumengehaltes  mit  der  Anzahl  der  Eiterkörperchen ,  welche  in  einem 
Tropfen  des  gut  umgerührten  Harns  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
sich  nachweisen  lassen,  angestrebt  werden  kann,  und  dass  ein  bei  Kochen 
antretender  Niederschlag,  welcher  als  Bodensatz  Vio  des  Volums  der  Harn- 
probe ausmacht,  ausschliesslich  durch  Eiter  verursacht  sein  kann,  wenn  sich 
in  jedem  Tropfen  des  gut  umgerührten  Harns  wenigstens  10 — 15  Eiterkör- 
perchen zeigen. 

Das  VL  Kapitel  des  allgemeinen  Theiles  und  der  ganze  specielle  Theil 
bilden  die  semiologische  Abtheilung  des  Buches.  Sie  enthalten  eine  klare 
und  fleisslge  Zusanmienstellung  derjenigen  Thatsachen,  welche  über  die  Ver- 
änderungen im  Harn  unter  dem  Einfluss  allgemeiner  pathologischer  Zustände 
und  ^on  specielien  Krankheiten  bekannt  sind.  Wenn  man  alle  diese  That- 
sachen, welche  von  Leube  zusammengebracht  sind,  vergleicht  mit  früheren 
derartigen  Znsammenstellungen,  so  zeigt  sich  gewiss  eine  bedeutende  Zu- 
nahme und  Anhäufung  von  neuem  Material.  Aber  wirklich  brauchbares 
Material  ist  leider  dabei  nur  ausnahmsweise  vorhanden  und  man  kann  nur 
sehnlichst  wünschen,  dass  auf  mehreren  Kliniken  vergleichende  systema- 
tische Harnuntersuchungen,  wie  sie  z.  B.  auf  der  Erlanger  Klinik  unter 
Lenbe's  Leitung  von  Fleischer  u.  A.  angestellt  sind,  ausgeführt  werden 
mögen,  damit  endlich  auch  die  Semiologie  des  Harns  aus  dem  noch  immer 
in  mancher  Hinsicht  kümmerlichen  Zustand  herauskomme,  in  welchem  sie 
sich  jetzt  noch  befindet. 

In  dem  VI.  Kapitel  wird  die  Einwirkung  allgemeiner  pathologischer 
Zustände  auf  die  Beschaffenheit  des  Harns,  und  zwar  der  Einfluss  des  Fie- 
bers, der  Schwankungen  des  Blutdrucks  und  der  Dyspnoe  behandelt.  Zu 
den  Veränderungen  des  Harns  im  Fieber  möchte  Ref.  bemerken, 
dass  er  sich  ganz  Leube  anschliesst,  wenn  dieser  die  Vermehrung  des 
ürobilins  im  Fieber  —  welche  aber  durchaus  nicht  so  intensiv  und  so  con- 
stant  ist,  wie  man  sich  gewöhnlich  denkt  —  auf  eine  reichliche  Zersetzung 
des  Blutfarbstoffes  (S.  455)  zurückführt.  In  dieser  Beziehung  sind  die  Be- 
obachtungen KunkeTs,  auf  welche  Ref.  schon  oben  hingewiesen  hat  und 
deren  Angabe  auch  hier  vermisst  wird,  wohl  am  meisten  beweisend.  Was 
die  Temperaturerhöhung  als  die  Ursache  der  gesteigerten  Hainstoffbildung 
anlangt,  so  ist  Leube  gewiss  im  Recht,  wenn  er  meint,  dass  mehrere 
klinische  und  experimentelle  Thatsachen  dieser  nur  scheinbar  piausibeln  Er- 
klärung der  Harnstoffvermehrung  durchaus  das  Wort  nicht  reden.     Dazu 
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kommt  noch,  dass  die  Experimente  über  den  Einflass  künstlicher  Erhitzung 
auf  die  Vermehrung  der  Harnstoff bildung  (Naunyn,  Schleich  u.  A.) 
nicht  ohne  Weiteres  unser  ganzes  Zutrauen  verdienen,  wie  sich  das  ans 
einer  unter  des  Ref.  Leitung  angestellten  experimentellen  Arbeit  ergeben 
hat,  welche  demnächst  veröffentlicht  werden  soll  und  in  welcher  keine  Ham- 
stoffvermehrung  unter  dem  Einfluss  ktlnstlicher  Erhitzung  beim  Menschen 
und  Thiere  nachgewiesen  werden  konnte.  Endlich  glaubt  Ref.  (zu  S.  463) 
in  Bezug  auf  die  SchwefelsAureausscheidung  sich  im  Anschluss  an  einige 
von  ihm  selbst  und  unter  seiner  Leitung  angestellten  Untersuchungen  (Rap- 
port sur  r^limination  de  Tacide  Phosphorique  dans  la  phthisie  pulmonaire, 
Gomptes-Rendus  du  Congr^s  de  m^decine  d' Amsterdam,  1879,  Dantzen- 
berg's  Dissertation,  1880)  zu  dem  Schlnss  berechtigt,  dass  im  Fieber  eine 
recht  beträchtliche  relative  Abnahme  der  gepaarten  Schwefelsäure  gegen- 
über der  freien  Schwefelsäure  zu  Stande  kommt,  wie  sie  fast  in  gar  keinem 
anderen  pathologischen  Zustand  angetroffen  wird.  In  Uebereinstimmung 
damit  ist  die  Thatsache,  dass  für  gewöhnlich  im  Fieber  die  Ausscheidung 
der  Indoxylschwefelsäure  eher  verringert  wie  vermehrt  gefunden  wird. 

Der  specielle  Theil  des  Le  übe 'sehen  Buches  beschäftigt  sich  mit 
dem  Verhalten  des  Harns  in  verschiedenen  Krankheiten,  und  zwar  in  den 
Krankheiten  des  Circulationsapparates  (Kap.  VIT),  des  Respirationsapparates 
(Kap.  VIII),  des  chylopoätischen  Apparates  (Kap.  IX),  der  Harnorgane 
(Kap.  X),  des  Nervensystems  (Kap.  XI),  der  Haut  (Kap.  Xll),  in  den  con- 
stitutionellen  Krankheiten  (Kap.  Xlll)  und  in  den  Infectionskrankheiten 
(Kap.  XIV). 

Zu  Kapitel  VIII  (S.  482)  möchte  Ref.  bemerken,  dass  er  in  den  ziem- 
lich seltenen  Fällen  von  biliöser  Pneumonie,  welche  er  beobachtet 
hat,  durchweg  einen  sehr  geringen  Gallenfarbstoffgehalt  im  Harn  vorfand, 
dagegen  recht  viel  Urobilin  und  in  grosser  Menge  das  früher  von  ihm  be- 
schriebene reducirbare  Nebenproduct,  welches  bei  der  Oxydation  von  Oallen- 
farbstoffen  entsteht. 

In  Kapitel  IX  (S.  485)  wird  des  hohen  Indicangehaltes  des  Harns  bei 
Obstipation  gedacht.  Dass  unter  diesen  Umständen  auch  der  Urobilin- 
gehalt  des  Harns  oft  bedeutend  vermehrt  sein  kann,  wird  vom  Verf.  nicht 
erwähnt.  Auch  Salkowski  (S.  160)  ist  der  Meinung,  dass  Stagnation 
des  Darminhaites  den  Urobilingehalt  des  Harns  nicht  vermehrt.  Dagegen 
hat  Ref.  in  einer  Form  von  Obstipation:  bei  der  Bleikoiik>  constant  einen 
sehr  hohen  Urobilin-  und  Urobilinogengehalt  des  Harns  gefunden  und  auch 
in  einigen  anderen  Fällen  von  Obstipation  ziemlich  viel  Urobilin  ange- 
troffen, so  dass  nach  seiner  Meinung  ein  Zusammenhang  zwischen  Stagnation 
des  Darminhaltes  und  Urobilingehalt  des  Harns  vorläufig  nicht  abgewiesen 
werden  kann. 

In  demselben  Kapitel  (S.  486)  erwähnt  Verf.  den  hohen  Indicangehalt 
des  Harns  beiMagencaroinom.  Ref.  kann  dies  vollkommen  ebenso  wie 
für  Magendilatation  bestätigen  und  hinzusetzen,  dass  er  bei  Lebercarcinom 
und  Icterus  denselben  reichlichen  Indicangehalt  meistens  vorfand.  Ganz 
richtig  ist  es,  dass  es  sich  hierbei  nicht  immer  um  eine  vermehrte  Bildung 
von  Indol  unter  dem  Einfluss  des  Pankreas  handelt.  Dass  hierbei,  wenig- 
stens bei  Magencarcinom  und  Gastrektasie,  eine  abnorme  Fänlniss  der  Eiweiss- 
atoffe  im  Magen  vielleicht  die  Quelle  des  Indols  bilden  kann,  ist  auch  Ref. 
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Dicht  UBwafarscheinüch.  Er  erinnert  sich  ganz  genaa  eines  Falles  von 
MagendilatatioD  in  Folge  Carcinoms  des  Fylorus  und  vollständigen  Carci- 
noms  des  Pankreas,  in  welchem  der  Harn  während  des  Lebens  fortwährend 
sich  durch  einen  sehr  reichlichen  Indicangehalt  aaszeichnete.  In  vielen 
dieser  Fälle  setzt  übrigens  der  Harn  relativ  wenig  Indigblaa  ab,  dafür 
aber  am  so  mehr  Indigroth,  welches  meistens  schon  nach  einfacher  Behand- 
laog  mit  HCl  (ohne  Zosatz  von  Chlorkalk)  in  der  schön-rothen  Farbe  dea 
Harns  za  erkennen  ist,  und  es  kommt  deshalb  Ref.  gar  nicht  unmöglich 
vor,  dass  hierbei  eigentlich  die  Skatolderivate  viel  mehr  wie  die  eigent- 
liehen  Indolderivate  im  Spiele  sind. 

Was  die  Lebercirrhose  anlangt  (S.  488),  so  war  auch  Ref.  bis 
jetzt  nie  im  Stande,  die  sogenannte  Glycosurie  alimentaire  dabei  zu  con- 
Btatiren.  Dagegen  fand  er  constant  bei  dieser  Krankheit  einen  sehr  hohen 
Urobilingehalt  des  Harns,  und  der  neuerdings  von  Moss  beschriebene 
eigenthflmliche  Absorptionsstreifen  im  Harn  bei  dieser  Krankheit  ist  wohl 
nichts  Anderes  wie  Urobilin  in  saurer  Lösung,  wie  das  wohl  am  deutlich- 
sten daraus  hervorgeht,  dass  dieser  Streifen  identisch  ist  mit  dem  Farbstoff 
TOD  normalen  Fäces  bei  saurer  Reaction  (Stercobilin,  Hydrobilirubin).  Bis 
jetzt  hat  Ref.  eine  deutliche  Vermehrung  des  Urobilins  im  Harn  bei  Leber* 
firrbose  nie  vermisst ;  dabei  fand  er  für  gewöhnlich  den  Indicangehalt  des 
Harn»  nicht  besonders  hoch,  so  dass  in  zweifelhaften  Fällen  diesem  Ver- 
halten des  Harns  eine  diagnostische  Bedeutung  nicht  abgesprochen  wer- 
den kann. 

Zu  dem  Vorkommen  von  Leucin  und  Tyrosin  im  Harn  bei  acuter 
gelber.  Leberatrophte  möchte  Ref.  bemerken ,  dass  er  ein  paar  Male  bei 
ausgedehnten  suppurativen  Processen  (sehr  ausgebreiteter  perinephritlscher 
Äbscess,  Hepatitis  suppurativa)  diese  beiden  Substanzen  im  Harn  vorge- 
fanden  bat,  ohne  dass  von  irgend  einer  Atrophie  der  Leber  die  Rede  war. 
Weiter  gelingt  es  oft,  bei  intensivem  Icterus,  nach  Behandlung  des  Harns 
mit  Bleiessig,  aus  dem  mit  H2S  behandelten  und  eingedampften  Filtrat 
Krystalle  zu  gewinnen,  deren  mikroskopisches  Verhalten  ganz  den  Leuciii- 
kogeln  ähnlich  ist,  ohne  dass  Ref.  sich  bis  jetzt  zu  dem  Schluss  berechtigt 
findet,  dass  diese  Harne  wirklich  Leucin  enthalten. 

Während  Ref.  nach  seinen  Erfahrungen  derTAussage  Leube's  (Kap.  X 
8.499),  dass  eine  wesentliche  Verminderung  der  Harnsäure  bei  chroni- 
scher Nephritis  öfters  beobachtet  wird,  nur  beistimmen  kann,  kann  er 
sich  durchaus  nicht  mit  der  Meinung  einverstanden  erklären,  als  sollte  bei 
Blatkrankheiten  im  engeren  Sinne,  in  welchen  eine  Erhöhung  der 
Stickstoffausgabe  beobachtet  wird,  die  Menge  der  anorganischen  Salze  ge- 
wöhnlich verringert  sein  (Kap.  XIII  8.  522).  In  einem  Falle  von  perni- 
ciöser  Anämie,  auf  seiner  Klinik  beobachtet,  betrug  bei  sehr  ungenügender 
Nahrung  die  Stickstoffansscheidung  im  Mittel  14,08  Grm.  in  24  Stunden, 
die  Phosphorsäureausscheidung  1,854  Grm.,  die  Schwefelsäureausscheidung 
1,526  Grm.;  nur  die  Ausscheidung  des  Cl  war  verringert  und  ziemlich  be- 
trtchtlich.  Auch  fflr  den  Scorbut  kann  Ref.  nicht  die  von  Leube  mit- 
getheilte  Angabe  Dnchek's  bestätigen,  nach  welcher  in  dieser  Krankheit 
^le  Hambestandtheile  mit  Ausnahme  der  Phosphorsänre  sinken  sollen.  Es 
ergab  sich  hierbei  im  Gegentheil  eine  relative  Abnahme  der  Phosphorsäure 
«um  Stickstoff  (im  Mittel  N  —  9,73  Grm.,  P2O5  «»  0,770  Grm.),  was  aber 
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besonders  auffiel,  war  die  relativ  bedeutende  Verminderung  der  an  Alkalien 
gebundenen  Phosphorsäure  gegenüber  der  an  £rden  gebundenen  (1  Pb.  an 
Erden  gebunden  :  1,94  an  Alkalien  gebunden). 

Wenn  auch  Ref.  diese  Bemerkungen  und  Notizen  noch  leicht  hätte 
vermehren  können,  so  beschränkt  er  sich  doch,  um  den  ihm  gestellten 
Rahmen  nicht  zu  überschreiten,  auf  die  mitgetheilten.  Es  erübrigt  ihm 
noch,  am  Schluss  dieser  Besprechung  hervorzuheben,  dass  diese  gemein- 
schaftliche Arbeit  Salkowski's  und  Leube's  R.  Virchow  zur  Feier 
seiner  25  jährigen  Lehrthätigkeit  in  Berlin  gewidmet  ist.  Diese  Widmung 
gibt  ein  erneutes  Zeugniss  dafür,  wie  segensreich  auf  den  verschiedenen 
Gebieten  der  wissenschaftlichen  Medicin  Virchow 's  Anregung  gewirkt  hat. 
Sie  macht  den  Verfassern  wie  dem  Anreger  dieser  Arbeiten  gleich  viel  Ehre, 
und  wenn  „  die  Lehre  vom  Harn  **,  wie  nicht  anders  zu  erwarten  ist,  recht 
oft  durch  Aerzte  und  Studirende  bei  ihren  Untersuchungen  als  ein  bewährter 
Rathgeber  consultirt  werden  wird,  so  wird  gewiss  auch  die  Hoffnung  der 
Verfasser y  „dass  ihr  Werk  zur  fleissigen  Arbeit  anregen  und  dem  For- 
schungsgebiete, auf  welchem  es  entstanden  ist,  recht  viel  Freunde  zuführen 
möge^'i  in  Erfüllung  gehen. 

Amsterdam,  im  Dccember  1882.  b.  j.  stokTis. 
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(Eliersa  Tafel  TII-XI.) 

/.  Em  Fall  von  tanyotrophixcher  SeüemtrangdegeTieraiion. 

M.  W.,  Halerwittwe,  58  Jahre  alt.  Ihre  Eltern  haben  niemals  an^er- 
Tenkrtnkheiten  gelittea,  dagegen  ist  eiae  Schwester  ihrer  Mutter  7  Jahre 
liDg  TOT  ihrem  Tode  an  Uthmnog  behandelt  worden.  Die  QeacbwUter  der 
Piüeatin  nnd  ihre  Kinder  siad  nie  von  nervösen  Erkrankaagen  befallen 
«orden.  Sie  selbst  ist  vor  dem  Beginn  ihres  jetzigen  Leidens  immer  krftnk- 
lich  nnd  sdiwichlich  gewesen,  bat  jedoch  an  ernsten,  besonders  nervösen 
Erkranknngen  nicht  gelitten.  Solange  sie  sich  erinnern  kann,  ist  sie  immer 
«Iwas  »diwerhörig  gewesen. 

Im  Jabre  1878  begann  ihr  jetziges  Leiden  mit  Schwindel  und  Benom- 
Deaheit  im  Kopfe.  Im  Herbst  1S79  stellte  sich  ein  Oefahl  von  Spannung 
in  den  Beinen  ein;  das  Gehen  wurde  schwerer,  bei  heftigen  Bewegnngen 
iat  sie  wiederholt  hingefallen.  Die  Benommenheit  im  Kopfe  nahm  immer 
iwbr  in.  Weihnachten  1679  war  der  Patientin  das  Gehen  nur  dadarch 
mißlich,  das«  sie  sich  mit  den  Händen  an  Gegenständen  anfstQtzte.  Die 
Schw&cbe  trat  in  beiden  Beinen  gleichzeitig  auf.  Bis  zum  Fehruar  1830 
•arde  eine  allmählich  fortachreileode  Lähmung  der  linken  Hand  ao  stark, 
dl»  dieselbe  nm  diese  Zeit  nicht  mehr  znm  Hunde  geführt  werden  konnte. 
Die  rechte  Hand  war  damals  noch  gehraucbsflfthig.  Ende  Hai  konnte  auch 
die  redite  IJand  nickt  mehr  zum  Hunde  geführt  werden,  nnd  nunmehr 
■DDi^te  Patientin  gefüttert  werden ;  seit  Mitte  dieses  Jahres  worden  gering- 
ft^ge  klonische  Zasammenziehnngen  der  Waden mnaculatnr  beobachtet.  Seit 
6  Wochen  ist  vorabergebend  vollständiges  Starrwerden  der  Beine  aufgetreten 
in  EiteQuonaatellung  der  Kniee.  In  der  ganzen  Zeit  der  Krankheit  hat  sie 
an  GefQhl  von  Formioation  Überall,  besonders  aber  in  den  Beinen,  gehabt. 
Ueber  irgendwie  hervortretende  lebhafte  Schmerzen  hatte  sie  nie  zu  klagen, 
doch  schien  es  nach  den  Aenssernngen  der  Patientin,  dass  sie  nicht  frei 
von  schmerzhaften  Empfindungen  in  Armen  und  Beinen  gewesen  sei;  die- 
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selben  sollen  in  letzter  Zeit  stärker  geworden  sein.  Die  Sprache,  die  schon 
im  Beginn  der  Erkrankung  sehr  langsam  und  erschwert  geworden  war,  ist 
allmählich  immer  unverständlicher  geworden.  Seit  Mitte  Juni  besteht  eine 
vollständige  Unmöglichkeit  der  Wortbildung.  Der  Schlaf,  in  früherer  Zeit 
gut,  ist  allmählich  unbeständiger  geworden.  Die  Sehkraft  soll  nicht  schwä- 
cher, das  Gehör  in  den  letzten  Monaten  eher  besser  geworden  sein.  In 
der  letzten  Zeit  ist  das  stupide  Aussehen  der  Patientin  aufgefallen,  doch 
habe  Verstand  und  Gedächtniss  nicht  gelitten.  Urin  und  Stuhlentleemngen 
sind  normal.  Incontinentia  besteht  nicht.  Das  Trinken  ist  der  Patientin 
seit  8  Wochen  besonders  beschwerlich.  Die  Fltlssigkeiten  kommen  leicht 
zurück,  zum  Theil  durch  die  Nase.  Speichelfluss  besteht  seit  V)  J^^  ^°^ 
ist  in  der  letzten  Zeit  sehr  stark  geworden. 

Am  27.  Sept.  1880  wurde  Patientin  in  die  Klinik  recipirt. 

Status:  Die  Patientin  zeigt  einen  sehr  weinerlichen  Gesichtsausdruck. 
Der  Kopf  hängt  herunter,  sie  sitzt  in  hockender  Stellung  den  ganzen  Tag 
im  Stuhle  und  kann  sich  selbständig  aus  dieser  Lage  nicht  bewegen.  An- 
geblich kann  sie  im  Bette  nicht  liegen,  weil  starke  Schmerzen  eintreten, 
sobald  sie  den  Versuch  macht,  sich  auszustrecken.  Wenn  sie  irgend  welche 
Wünsche  hat,  so  gibt  sie  dieselben  zu  erkennen  durch  Blicke  auf  das  Ver- 
langte und  dadurch,  dass  sie  unruhig  ist,  bis  man  ihr  den  betreffenden 
Wunsch  erfüllt  hat.  Ihr  Sensorium  ist  völlig  frei,  sie  antwortet  auf  ge- 
stellte Fragen  durch  Kopfschütteln  oder  Nicken,  folgt  mit  ängstlichen  und 
aufn^erksamen  Blicken  den  Vorgängen  bei  der  Untersuchung.  Dieselbe  er- 
gibt an  den  unteren  Extremitäten  ein  geringes  Oedem,  das  etwas  stärker 
auf  der  Dorsalseite  des  Fusses  ist.  An  den  Beinen  fkllt  eine  besondere 
Starrheit  auf.  Die  Unterschenkel  sind  zum  Oberschenkel  bis  zu  einem 
Winkel  von  120  Grad  flectirt,  die  Füsse  stehen  in  Extensions-  und  ausser- 
dem in  Pes  varo-equinus-Stellung.  Bewegungen  im  Hüftgelenke  sind  mög- 
lich. Beide  Beine  verhalten  sich  vollkommen  gleich.  Werden  die  Beine 
passiv  im  Knie  stärker  flectirt,  so  bleiben  sie  in  der  neuen  Lage  nur  so 
lange,  als  der  Widerstand  andauert,  nach  dessen  Entfernung  sie  sofort 
wieder  in  die  frühere  Stellung  zurückkehren.  Bei  diesen  Beugungsversuchen 
mnss  man  einen  grossen  Widerstand  fiberwinden,  wobei  Patientin  Schmerz- 
empfindung zu  erkennen  gibt. 

An  den  oberen  Extremitäten  bemerkt  man  ebenfalls  Contracturen.  Die 
Arme  sind  adducirt  und  können  nicht  ohne  erhebliche  Schmerzen  für  die 
Patientin,  sowie  sichtbare  Spannung  in  den  PectoralisbOndeln  abducirt  wer- 
den. Jedoch  scheint  der  linke  Arm  nicht  in  demselben  Maasse  gegen  Trac- 
tionen  empfindlich  wie  der  rechte.  Der  Unterarm  ist  zum  Oberarm  im 
stumpfen  Winkel  flectirt.  An  der  Hand  sieht  man  ausgesprochene  Klauen- 
stellung. Der  Daumen  hat  eine  den  übrigen  Fingern  analoge  Stellung. 
Zwischen  beiden  Händen  keine  Unterschiede.  Der  Kopf  kann  nach  beiden 
Seiten  gedreht,  ebenso  gebeugt,  auch  gehoben  werden.  Alle  anderen  Be- 
wegungen kann  sie  nur  in  äusserst  geringem  Maasse  ansftlhren.  Der  rechte 
Arm  wird  durch  Fortschieben  auf  der  Unterlage  im  Ellenbogengelenke  etwas 
gebeugt.  Der  linke  kann  von  der  Unterlage  nicht  abgehoben  werden.  Die 
Arme  scheinen  gleichmässig  atrophisch,  nur  die  Ballen  von  Daumen  und 
kleinen  Fingern  sind  besonders  stark  geschwunden  und  vielleicht  noch  mehr 
an  der  linken  Hand. 
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Die  unteren  Extremitäten  erscheinen  im  Gegensatz  hierzu  verhftltniss- 
mtaig  dick,  indesa  ist  es  we^en  des  bestehenden  Hantödems  nicht  gnt 
fflOgGeb,  ein  rechtes  Urtbeil  Aber  die  Stärke  der  Muskeln  zu  gewinnen. 
Die  Beine  können  im  HOftgelenk  etwas  stärker  flectirt  werden,  hingegen 
Bind  Bewegungen  im  Kniegelenk  und  ganz  besonders  im  Fussgeienk  nur 
io  ftoBserst  minimalem  Grade  ausführbar.  Das  linke  Bein  zeigt  noch  viel- 
leicht eine  geringere  active  Beweglichkeit,  als  das  rechte ;  der  Bewegungs- 
togeo  in  den  einzelnen  Gelenken  ist  in  jeder  Richtung  ein  gleichmässig 
minimaler.  Es  besteht  eine  Schwäche  des  linken  oberen  Augenlides;  das- 
selbe kann  nicht  völlig  herabgelassen  werden,  so  dass  das  betreffende  Auge 
nie  ganz  geschlossen  ist.  Die  Mnndmusculatur  scheint  sehr  dflnn,  atrophisch, 
gelähmt,  so  dass  der  Speichel  aus  den  herabhängenden  Lippenwinkeln  fort- 
wihrend  aosfliesst.  Die  Zunge  kann  fast  gar  nicht  bewegt,  namentlich 
nur  äusserst  wenig  herausgestreckt  werden.  Dabei  zeigen  sich  stärkere 
fibrilläre  Mnskelzuckungen ;  die  Zunge  selbst  ist  unförmlich  dick,  was  be- 
sonders im  Gegensatz  zu  den  dünnen  Lippen  auffallend  ist.  Der  weiche 
Gaumen  hängt  auf  der  linken  Seite  stärker  als  auf  der  rechten  herab.  Der 
Rttcken  ist  kyphotlsch  gekrümmt.  Die  Contractur  der  Rflckenmusculatur 
verbindert  es,  dass  Patientin  sich  im  Bette  gerade  ausstrecken  kann.  Der 
passive  Versuch  dazu  gibt  zu  erheblichen  Schmerzensäusserungen  Voran- 
lasanng.  Patientin  ist  bis  auf  einen  langgezogenen  ae-Laut  vollkommen 
sprachlos.  Dieser  Laut  in  weinerlichem  langgezogenem  Klange  mehr  oder 
weniger  stark  beständig  wiederholt  ist  der  Ausdruck  aller  Wünsche,  Klagen 
und  Schmerzempfindungen  der  Patientin.  Nur  mit  Mühe  kann  sie  halb- 
flfissige  Speisen  herunterschlucken. 

Was  die  Sensibilität  anlangt,  so  empfindet  die  Patientin  geringe  Nadel- 
stiche an  den  oberen  Extremitäten  und  dem  Gesichte  gut.  An  den  Beinen 
scheint  sogar  eine  gewisse  Ueberempfindlichkeit  gegen  Nadelstiche  zu  be- 
steben, denn  schon  leise  Berührung  mit  der  Spitze  der  Nadel  hat  lebhafte 
Schmerzensäusserungen  zur  Folge.  Hantreflexe  sind  erhalten.  Das  Knie- 
pbänomen  deutlich  wahrnehmbar.  Achillessehnenphänomen  vorhanden,  aber 
Bicbt  verstärkt. 

Die  Erregbarkeit  der  Muskeln  an  den  oberen  Extremitäten  mittelst  des 
hidoctionsstromes  zeigt  sich  erst  bei  starken  Strömen.  Die  Prüfung  mit 
dem  eonstanten  Strom  (30  Elementen)  ergibt,  dass  die  Erregbarkeit  überall 
vorhanden,  doch  etwas  herabgesetzt  ist:  Die  Untersuchung  der  inneren 
Organe  ergibt  normale  Verhältnisse,  nur  über  den  Lungen  beiderseits  hinten 
tiDten  ziemlich  reichliche,  mittelgrossblasige^  nicht  consonirende  Rasselge- 
rlnache. 

6.  Oct.  Die  Kranke  zeigte  nach  einer  Nacht,  in  der  sie  sehr  unruhig 
gewesen  war,  am  Morgen  plötzlich  eine  hohe  Temperatur  von  39,9 <)  und 
grosse  Pulsfrequenz.  Aus  ihren  Bewegungen  mit  dem  Munde  konnte  man 
erkennen,  dass  sie  zu  husten  versuchte,  was  jedoch  nicht  gelang.  Die  phy- 
sikalische Untersuchung  ergab  Erscheinnngen  einer  Bronchitis,  links  stärker 
als  rechts.  In  der  linken  Axiliarlinie  einzelne  consonirende  Rasselgeräusche 
neben  bronchialem  Ezspirium.     Ord. :  Excitantien. 

7.  Oct.  Schlnckbewegungen  können  nur  mit  grösster  Mühe  ausgeführt 
werden.  Wein,  den  man  ihr  einzuflössen  versuchte,  kam  immer  nach  kurzer 
Zeit  zurück  und  ebenso  halbflüssige  Speisen.    Temperatur  und  Pulsfrequena 
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recht  hoch.  Am  8.  Oct.  hatte  sich  nichts  geändert  Nachdem  die  Patientin 
noch  am  Vormittag  verhältnissmUasig  wohl  aasgesehen,  trat  Mittags  plötz- 
lich grosse  Athemnoth  ein.  Sie  sah  an  Lippen  und  Wangen  sehr  cyanotisch 
aas.  Die  Cyanose  schwand  nicht  trotz  stärkster  Excitantien  und  AbendB 
trat  anter  den  Erscheinungen  eines  acaten  Langenödems  der  Exitus  ein. 

Seotion  den  8.  Oct.  (Prof.  Neamann).  Ich  hebe  von  derselben  nur 
das  Nothwendigste  hervor. 

Mittelgrosse,  weibliche,  stark  abgemagerte  Leiche.  Hant  blass  and 
atrophisch.  Beide  Unterschenkel  ödematös.  Die  Maskeln  im  Allgemeinen 
sehr  schlecht  entwickelt,  eine  besondere  Atrophie  zeigen  die  Maskeln  der 
Danmenballen,  besonders  des  linken. 

Die  Section  des  Rfickenmarks  ergibt  eine  ziemlich  star&e  Ansamm- 
lung von  Seram  in  den  anteren  Abschnitten  der  Arachnoidea  spinalis.  Etwa 
im  mittleren  Abschnitte  finden  sich  zwei  über  linsengrosse  Platten  von 
knochen&hnlicher  Härte  und  Aassehen  eingelagert.  Die  Venae  spinales 
posteriores  in  den  anteren  Bezirken  ziemlich  stark  mit  Blat  erfQllt.  Das 
ganze  Rückenmark  von  markweissem  Aassehen,  nirgends  verfärbt  oder  ein- 
gesanken  oder  erweicht.  Auf  Darchschnitten  zeigt  sich  sowohl  die  Mark- 
sabstanz als  die  Substanz  der  graaen  Hörner  nirgends  erweicht,  verftrbt, 
oder  in  der  Configaration  verändert 

Die  aastretenden  Nervenwarzeln  des  Hypoglossas,  vielleicht  aach  der 
ersten  Gervicalnerven  zeigen  sich  gegenüber  den  tiefer  gelegenen  Nerven- 
warzeln weniger  weiss  und  etwas  dünn.  Das  Letztere  lässt  sich  vielleicht 
auch  vom  Olossopharyngeas  and  Vagas  der  linken  Seite  behaupten,  während 
der  Facialis  von  markweisser  Farbe  und  normaler  Stärke  ist.  Die  Substanz 
des  Kleinhirns,  Pons,  MeduUa  obiongata  zeigt  überall  etwas  stär- 
keren Blutgehalt.  Mit  Ausnahme  einer  etwas  undurchsichtigen  gelbweissen 
Färbang,  welche  die  Seitenstränge  im  Bereiche  des  Halstheiles  gegenüber 
den  Vordersträngen  aufweisen,  nichts  Abnormes. 

In  den  Lungen  beiderseits  kleine,  frische  pneumonische  Herde,  Plea- 
ritis  fibrinosa  und  schleimig -eitrige  Bronchitis.  In  den  übrigen  Organen 
keine  erwähnenswerthen  Abnormitäten. 

Die  sofort  vorgenommene  Untersuchung  des  Rückenmarks  er- 
gab massenhafte  Kömchenzellen,  die  hauptsächlich  in  den  hinteren  Seiten- 
strängen lagen.  Auch  enthielten  diese  Partien  der  Seitenstränge  anscheinend 
weniger  Nervenfasern  wie  normal  und  vermehrte  Neuroglia.  Doch  war 
hierüber  ebensowenig  wie  über  das  Verhalten  der  Vorderhörner  an  den  fri- 
schen Präparaten  ein  unzweifelhaftes  Urtheil  zu  gewinnen.  Nach  Erhärten 
in  chromsaurem  Kali  und  besonders  nach  Färbang  der  Schnitte  in  Carmin 
und  Nigrosin  markirten  sich  die  hinteren  Seitenstränge  durch  ihre  erheblich 
nndklere  Färbang  gegenüber  den  anderen  Strängen. 

Untersuchung  des  Cervicalmarks:  Schon  makroskopisch  und  noch 
besser  mit  schwacher  Loupenvergrösserung  lässt  sich  die  erkrankte  Partie 
des  Rückenmarks  vollkommen  scharf  abgrenzen  (vgl.  Fig.  1,  Taf.  VIII.  IX). 
Die  Erkrankung  beschränkt  sich  lediglich  auf  die  hinteren  Seitenstränge, 
die  sich  durch  ihre  dunklere  rothe  Färbung  vor  allen  anderen  Partien  der 
weissen  Substanz  und  besonders  den  Hintersträngen,  die  selbst  gegenüber 
den  Vordersträngen  und  Vorderseitensträngen  ausserordentlich  schwach  und 
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biMS  gef^bt  erscheinen,  abheben.  Die  KleinhirnBeitenstränge  sind  voll- 
kommen  intact.  Ebensowenig  lässt  sich  eine  Erkrankung  in  den  inneren 
Partien  der  Vorderstrftnge,  entsprechend  den  Pyramidenvorderstrangbahnen, 
erkennen.  1) 

Betrachtet  man  die  gefärbten  und  eingebetteten  Schnitte  (theiis  6iy* 
cerin-,  theiis  Canadabalsampräparate)  mit  stärkerer  Loupenvergrösserong 
oder  schwachen  Linsen  (etwa  Hartnack  3  oder  4),  so  erkennt  man  aach 
dson  in  der  weissen  Substanz  nur  eine  Erkrankung  der  P.-S.-St.;  die  sich 
scharf  von  den  übrigen  angrenzenden  Strangsystemen  abgrenzen.  In  der 
Cervicalanschwellnng  bertihrt  die  afficirte  Partie  nirgends  die  Peripherie, 
ragt  nach  hinten  bis  an  die  Ausläufer  der  Hinterhömer  mit  der  Spitze  ihrer 
keilförmigen  Figur,  geht  nach  vorne  nicht  über  eine  durch  die  Commissur 
gelegte  horizontale  Linie  hinaus. 

Der  Eindruck,  den  diese  erkrankten  Stellen  machen,  ist  ein  ganz  eigen* 
thflinlieher,  es  scheint,  als  ob  dieses  von  der  Umgebung  durch  die  dunklere 
Farbe  sich  abhebende  Gewebe  mit  Stecknadeln  fein  und  dicht  durchlöchert 
wäre  (vgl.  Fig.  2,  Taf.  Vllj.  Dabei  ist  die  Neuroglia  entschieden  vermehrt, 
Yerbreitert,  zeigt  häufig  Kerne,  doch  sind  Deiters'sche  Zellen  nur  sehr  selten 
aofznfinden.  Die  Gefl&sse  treten  durch  ihre  verdickte,  zahlreiche  Kerne  ent- 
haltende Adventitia  hervor  und  besonders  in  der  Umgebung  derselben  sind 
zahlreiche  Körnchenzellen  zu  entdecken.  Die  Nervenfasern  sind  bedeutend 
an  Zahl  yerringert,  häufig  trifft  man  Durchschnitte  derselben  mit  erheblich 
verdicktem  Axencylinder.  Ganz  scharfe  Vergrösserungen  lassen  erken- 
nen, dass  diese  kleinen  scheinbaren  Löcher  zu  Grunde  gegangenen  Nerven- 
fasern entsprechen,  der  ganze  Raum  ist  etwas  stärker,  als  der  entsprechende 
Dnrcbschnitt  durch  erhaltene  Nervenfasern  (vgl.  Fig.  3,  Taf.  VIU.  IX).  Häufig 
findet  man  Uebergänge  zu  normalen  Nervenfaserdurchschnitten,  indem  sich 
ein  ganz  blase  gefl&rbter  Axencylinder  mit  Sicherheit  erkennen  lässt  (Fig.  3  c). 
Starke  Vergrösserungen  zeigen,  dass  diese  Hohlräume  durch  eine  feinge- 
kömte,  ganz  blasse  Substanz  ansgefUllt  sind ,  die  wahrscheinlich  der  Rest 
der  untergegangenen  Nervenfaser  ist  Das  Gewebe  der  Neuroglia  stellt 
ein  äusserst  feines  Netz  dar,  das  von  gewöhnlichem  Bindegewebe  ausser- 
ordentlich verschieden '  ist,  nirgends  entdeckt  man  auch  organisirtes  Gewebe 
oder,  Kömchenzellen  ausgenommen,  stärkere  Anhäufungen  von  Kernen  oder 
Zellen.  Die  Grenze  gegen  das  gesunde  Gewebe  ist  keine  ganz  scharfe, 
im  Gegentheil  nimmt  hier  die  Erkrankung  langsam  ab,  die  erhaltenen  Ner- 
Tenfasem  werden  immer  zahlreicher,  zugleich  aber  auch  die  Körnchenzelien, 
welche  an  der  Grenze  des  kranken  Gewebes  gegen  das  gesunde  am  dich- 
testen liegen.  Recht  häufig  sind  hier  auch  grosse  blasse  Kerne  und  um 
sie  herum  ein  andeutungsweise  erkennbarer  ganz  blasser  Zellenleib,  ein  in 
den  stark  erkrankten  Partien  seltener  Befund. 

In  den  Vorderhörnern  entdeckt  man  sofort  eine  erhebliche  Abnahme 
der  grossen   Ganglienzellen,    und   zwar  meistens  der  medialen  und  vor- 


1)  Ich  werde  mich  m  Zukunft  zur  Vermeidung  von  überflüssigen  Längen 
folgender  Abkünungen  bedienen:  H.-St.=  Hinterstränge,  V.- St. «  Vorderstränge. 
S.-St  -B  Seitenstränge.  P.-V.-St. »  Pyramidenvorderstränge.  P.-S.-St. »  Pyrami- 
denseitenstränge.  Kl.-S.-St.  —  Eleinhirnseitenstränge.  V.-S.-St.  »  Vorderseiten- 
strlDge. 
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deren  lateralen  Gruppe,  während  die  Zellen  im  Tractoa  intermedio- late- 
ralis wohl  an  Zahl  nicht  vermindert  sind.  Die  in  nicht  unerheblicher  An- 
zahl erhaltenen  Zellen  in  den  afficirten  Partien  der  vorderen  Homer  sind 
theils  kenlenartig  geschwollen,  theils  geschrumpft,  fast  alle  recht  erheblich 
pigmentirt  und  nur  mit  kurzen  Forts&tzen  versehen.  In  der  Gmndsubstanz 
der  Vorderhörner  ist  wenig  Abnormes  zu  erkennen,  unzweifelhaft  sind 
die  durchziehenden  Nervenfasern  und  Fortsätze  der  Ganglienzellen  sehr  un- 
deutlich, man  hat  im  Ganzen  den  Eindruck  eines  dichten,  ausserordentlich 
feinen  Netzwerks.  Deiters'sche  Zellen  oder  Eörnchenzellen  sind  mit  Sicher- 
heit nicht  aufzufinden.  Dagegen  sind  ziemlich  reichliche  und  grosse  Kerne 
zu  entdecken,  über  die  kein  sicheres  Urtheil  zu  gewinnen  ist.  Die  vor- 
deren Wurzeln  sind  entschieden  dttnner,  atrophisch.  Besondere  Abnormi- 
täten, Kerne,  Bindegewebe  oder  Zellen  sind  in  denselben  nicht  zu  entdecken. 
Die  Clarke'schen  Säulen  sind  vollkommen  normal.  In  den  übrigen  Partien 
des  Rückenmarks  ist  keine  Spur  einer  Erkrankung,  selbst  mit  ganz  starken 
Vergrösserungen  aufzufinden.  Vor  Allem  ist  absolut  kein  Grund  fflr  die 
so  besonders  blasse  Tinction  der  H.-St.  zu  entdecken. 

Wesentlich  verschieden  ist  der  Befund  im  Dorsalmark  (Fig.  4,  Taf.  Vll). 
Auch  hier  sind  hauptsächlich  die  P.-S.-St.  erkrankt,  die  sich  durch  ihre  Fär- 
bung von  dem  übrigen  Gewebe,  allerdings  bedeutend  weniger  gut,  abheben. 
Der  Grund  hierfür  ist  eine  erheblich  stärker  rosarothe  diffuse  Färbung  der 
V.-S.-8t.  und  der  V.-St.,  und  zwar  sind  am  stärksten  gefllrbt  die  Partien 
um  die  Vorderhörner  herum,  während  die  Kandtheile  erheblich  weniger 
tingirt  sind.  Die  genauere  mikroskopische  Untersuchung  der  Schnitte  er- 
gibt hier  nun  folgende  Resultate :  Die  Erkrankung  der  P.-S.-St.  ist  erheblich 
stärker  und  trägt  vollkommen  den  gleichen  Charakter  wie  die  im  Halsmark. 
Auch  hier  sind  die  als  Löcher  imponirenden  Stellen  sehr  reichlich,  und 
dadurch  hauptsächlich  ist  eine  schärfere  Abgrenzung  von  den  übrigen  Par- 
tien der  weissen  Substanz  möglich,  da  jene  in  diesen  vollkommen  fehlen. 
Die  Zahl  der  erhaltenen  Nervenfasern  ist  hier  noch  geringer,  das  feine 
Neuroglianetz  noch  stärker  vermehrt,  ebenso  finden  sich  hier  ausserordent- 
lich reichliche  Körnchenzellen,  aber  keine  Deiters'schen  Zellen.  Die  Er- 
krankung nimmt  die  ganze  Ausdehnung  der  P.-S.-St.  ein  und  geht  dem- 
entsprechend hinten  bis  an  den  Rand  und  zugleich  an  die  Ausläufer  der 
Hinterhörner,  während  sie  nach  den  Seiten  in  das  Gebiet  der  Kl.-8.-St. 
absolut  nicht  übergreift.  Dagegen  erscheinen  die  inneren  Partien  der  vor- 
deren gemischten  Seitenstrangzone  und  die  ganzen  V.-St.,  vorzüglich  ihre 
innersten  Partien,  entschieden  erkrankt,  vollkommen  entsprechend  der  in- 
tensiveren Färbung.  Während  die  Randpartien  der  vorderen  gemischten 
Seitenstrangzone  absolut  normal  sind,  nimmt  eine  im  Ganzen  immer  nur 
geringe  Erkrankung  derselben  nach  innen,  d.  h.  nach  der  grauen  Snbstans 
hin,  immer  mehr  zu.  Hier  sind  anscheinend  weniger  Nervenfasern,  ver- 
mehrte Neuroglia,  Andeutungen  von  Körnchenzellen.  Ganz  dasselbe  ist 
von  den  V.-St.  zu  sagen. 

Auch  in  den  Vorderhörnern  hat  der  Process  an  Intensität  sehr  zuge- 
nommen, und  zwar  ist  er  hier  auffallend  stärker  im  linken  Vorderhorn. 
Dasselbe  erscheint  gegen  das  rechte  entschieden  etwas  atrophisch,  die  Zahl 
der  erhaltenen  Ganglienzellen  ist  geringer,  die  austretenden  vorderen  Wnrzel- 
fasern  sind  dünner  als  auf  der  rechten  Seite.    Aber  auch  hier  lassen  sich 
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aosser  der  verminderteD  Zahl  der  Gaogliensellen  und  ihrer  Forta&tze,  der 
feiofaserigeo,  andeotlich  netzförmigen  Beschaffenheit  der  Grandsubstanz,  die 
es  oomöglicb  macht,  Nervenfasern  in  derselben  zu  erkennen,  weiter  keine 
AbDormitäten  auffinden ;  keine  sicheren  Kömchenzellen,  keine  Deiters'schen 
Zellen.    Die  CUrke'schen  Säulen  sind  vollkommen  normal. 

Im  Lendenmark  ist  die  Erkrankung  wieder  geringer  (Fig.  5,  Taf.  VUI.  IX); 
diejenige  der  P.-8.-St.  hat  mit  der  Ausdehnung  derselben  immer  mehr  abge- 
nommen, geht  hier  bis  an  den  Rand  und  nach  hinten  bis  an  die  Ausläufer 
der  Hinterhörner,  ist  recht  intensiv,  mit  vielen  Körnchenzeilen,  bedeutend 
Termehrter  Neuroglia.  Die  Vorderhörner  wahrscheinlich  beide  etwas  atro- 
phisch, jedenfalls  das  linke  gegenüber  dem  rechten,  die  Zahl  der  zu  Grunde 
gegangenen  Ganglienzellen  beiderseits  eine  recht  erhebliche.  Die  Clarke'- 
seben  Säulen  vollkommen  normal.  Eine  Erkrankung  der  vorderen  ge- 
mischten Seitenstrangzone  und  der  V.-St.  ist  mit  Sicherheit  nicht  mehr  zu 
coDStatiren. 

In  der  Medulla  oblongata,  die  bis  an  den  Pons  untersucht  wurde, 
lassen  sich  genau  die  entsprechenden  Verhältnisse  wiederfinden  (Fig.  6  u.  7, 
Tsf.  VIII.  IX).  Die  P.-St.  sind  allein  erkrankt,  und  zwar  in  derselben  Weise. 
Körnchenzellen  sind  hier  selten.  Die  Nervenfasern  sind  hier  ebenfalls  erheb- 
lich vermindert,  die  Neuroglia  entsprechend  vermehrt.  Auffallend  ist  nur,  dass 
von  der  Pyramidenkreuzung  an  die  Erkrankung  auf  der  einen  Seite  (rechte?) 
eine  erheblich  stärkere  als  auf  der  anderen  Seite  ist,  und  dass  dieser  Be- 
fand bis  oben  hin  an  den  Pons  immer  der  gleiche  bleibt.  Die  graue  Sub- 
stanz am  Boden  der  Rautengrube,  die  Kerne  des  Hj^oglossus  und  Acces- 
sorius  zeigen  eine  erhebliche  Abnahmer  an  Ganglienzellen;  die  erhaltenen 
sind  theilweise  geschrumpft  oder  keulenförmig  geschwollen,  pigmentirt  und 
fast  ohne  Fortsätze.  Die  Grundsnbstanz  zeigt  fast  ganz  denselben  Cha- 
rakter wie  die  der  vorderen  Hörner,  ist  trflbe,  fein  netzförmig,  von  durch- 
ziehenden Nervenfasern  nichts  zu  entdecken. 

Wir  haben  hier  einen  exquisiten  Fall  von  amyotrophischer  Sei- 
tenstrangsklerose  vor  uns.  Demgemäss  finden  wir  bei  der  Section 
eine  Erkrankung  der  P.-S.-St.,  einen  Scbwui^d  der  Ganglienzellen 
in  den  Vorderhörnern  und  den  entsprechenden  Stellen  der  Medulla 
oblongata,  eine  Erkrankung  der  Grundsubstanz  derselben,  die  zu 
einer,  wenn  auch  nicht  bedeutenden  Atrophie  geführt  hat,  über  deren 
histologische  Natur  aber  etwas  Genaueres  nicht  ausgesagt  werden 
kann.  Nur  im  Dorsalmark  findet  sich  ein  etwas  ungewöhnlicher 
Befund,  nämlich  die  geschilderte  Erkrankung  der  vorderen  gemisch- 
ten Seitenstrangzone  und  der  Vorderstränge  in  ihren  inneren  Partien. 
Hier  ist  die  Erkrankung  der  Vorderhörner  am  intensivsten  und  wir 
werden,  wie  ich  glaube,  kaum  in  der  Annahme  irren,  dass  die  Er- 
)^rankung  auf  diese  Partien  von  den  Vorderhömern  aus  übergegangen 
ist.  Besonders  spricht  für  diese  Annahme  der  Umstand,  dass  die 
fragliche  Erkrankung  überall  um  die  Vorderhörner  herum  am  stärk- 
sten ist    Dass  die  Erkrankung  von  den  P.-St.  auf  diese  Partien 
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übergegriffen  habe,  glaube  ich  nicht  annehmen  zu  können;  denn 
einmal  war  die  Erkrankung  ganz  entschieden  eine  anderBartige  und 
leicht  von  derjenigen  der  V.-S.-St.  und  V.-St.  unterscheidbar,  zwei- 
tens waren  auch  die  V.-S.-St.  und  V.-St.  von  den  P.-St.  stets  durch 
eine  noch  relativ  gesunde  Partie  getrennt  und  drittens  waren  die 
Randpartien,  wie  schon  mehrfach  bemerkt,  theilweise  sogar  vollkom- 
men gesund.  Es  ist  nun  absolut  kein  Grund  dafür  auffindbar,  warum 
gerade  die  afficirten  innersten  Theile  der  F. -St.  die  Erkrankung 
weiter  fortgepflanzt  haben  sollten  und  die  äusseren  nicht 

Der  Befund  einer  etwas  stärkeren  Erkrankung  des  linken  Vor- 
derhomes  hat  wenig  Auffallendes,  er  entspricht  sogar  der  bei  Leb- 
zeiten constatirten  entschieden  stärkeren  Affection  der  linken  Kör* 
perseite. 

Wenn  ich  nun  diesen  oben  geschilderten  Fall  mit  dem  Namen 
einer  amyotrophischen  Seitenstrangdegeneration  und  nicht  mit  der 
von  Leyden^)  für  seine  ähnlichen  Fälle  gebrauchten  Bezeichnung 
einer  progressiven  amyotrophischen  Bulbärparalyse  belegt  habe,  so 
wollte  ich  damit  durchaus  kein  Urtheil  oder  Parteinahme  fQr  eine 
der  beiden  Ansichten  ausdrücken,  ich  wählte  nur  den  Namen,  wel- 
cher in  der  Literatur  der  gebräuchlichste  ist.  Weiter  auf  die  Dif- 
ferenzen von  Leyden  und  Charcot  einzugehen,  halte  ich  noch 
nicht  an  der  Zeit,  solange  nicht  eine  grössere  Reihe  von  einschlägigen 
Beobachtungen  veröffentlicht  ist,  die  einer  ausführlichen  Kritik  das 
Material  an  die  Hand  geben.  Nur  wenige  Punkte  möchte  ich  her- 
vorheben. Auch  mir  scheint  der  Symptomencomplex,  wie  ihn  Char- 
cot und  seine  Schüler  schildern,  und  der  sich  hier  ohne  die  geringste 
Abweichung  wiederholt,  ein  ganz  eigenthümlicher.  Vor  Allem  die 
Paralyse  vor  der  Atrophie  und  der  so  enorm  hervortretende  Muskel- 
spasmus. Andererseits  kann  ich  mich  ebensowenig  der  Ueberzeugung 
verschliessen,  dass  der  anatomische  Erkrankungsprocess,  der  in  die- 
sem Falle  vorlag,  den  Namen  einer  Sklerose  nicht  verdient.  Unter 
Sklerose  kann  ich  nur  einen  Process  verstehen,  bei  welchem  sich 
Veränderungen  entwickeln,  wie  sie  bei  der  Bildung  des  Narbenge- 
webes in  Folge  einer  reactiven  Entzündung  auftreten,  d.  h.  Bildudg 
eines  mehr  oder  weniger  dichten  straffen  Bindegewebes  mit  gerin- 
gerer oder  stärkerer  Zelleneinlagerung.  Hier  ist  von  einem  Entzfln- 
dungsprocess  absolut  nichts  zu  sehen;  keine  Zellen,  keine  Binde- 
gewebsneubildung ;  denn  die  Vermehrung  der  so  unendlich  feinmaschi- 
gen, zarten  Neuroglia  kann  ich  als  den  Ausdruck  eines  stattgefundenen 


1)  Archiv  fQr  Psychiatrie.  Bd.  VIII. 
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EntzflndangsprocesBes  nicht  ansehen.  Was  bei  der  ganzen  Erkran- 
kang  Torzflglich  in  die  Augen  fällt,  das  ist  die  eigenthttmliche  Atrophie 
der  Nervenfasern,  die  uns  den  Eindruck  eines  feindurchlöcherten  Ge- 
webes machte,  und  daneben  die  reichliche  Ansammlung  von  Eörn- 
ehenzellen,  über  deren  Natur  etwas  positiv  Sicheres  noch  nicht  fest- 
steht Dieser  Fall  nimmt  also  gewissermaassen  unter  den  verschie- 
denen Beobachtungen  eine  Mittelstellung  ein.  Der  klinische  Befund 
stimmt  genau  mit  den  Schilderungen  Gharcot's  und  seiner  Schule, 
während  der  anatomische  Befund  mehr  der  Auffassung  von  Flechsig  0 
and  Leyden  entspricht,  die  bei  dieser  und  ähnlichen  Erkrankungen 
an  eine  primäre  chronische  parenchymatöse,  d.  h.  in  den  Nerven- 
elementen selbst  verlaufende  Erkrankung  denken,  bei  welcher  die 
Neuroglia  eine  untergeordnete  Rolle  spielt.  Ich  kann  daher  diesem 
Falle  auch  nur  den  Namen  einer  amyotrophischen  Seitenstrangdege- 
neration  zuerkennen.  Allerdings  habe  ich  mich  bei  der  Untersuchung 
dieses  Falles  sowohl,  wie  der  übrigen  noch  folgenden  der  Ueber- 
zeugung  nicht  verschliessen  können,  dass  die  anatomischen  Unter- 
Buchangsmethoden,  wie  sie  jetzt  bei  Rückenmarkserkrankungen  aus- 
geflbt  werden,  zwar  vorzüglich  geeignet  sind,  um  die  Localisation 
des  Erkrankungsprocesses  herauszufinden,  vollständig  unzureichend 
dagegen  zur  Erkennung  der  feiu'^n  histologischen  Details. 

IL  Zur  Lehre  von  den  Gleichgewichtsstörungen. 

R.  V.  H.,  Kaufmann,  55  Jahre  alt,  ans  nenropatbisch  nicht  prädis- 
poDirter  Familie  stammend,  will  bisher  stets  gesund  gewesen  sein,  nament- 
fich  nie  an  Kopfschmerzen  nnd  Schwindel  gelitten  haben.  Vor  1 V2  Jahren 
fiel  Fat.  derartig,  dass  er  nach  vorne  überschlug  nnd  sich  dabei  auf  die 
oberen  Extremitäten  stützte.  Hierbei  entstand  eine  Contusion  des  rechten 
Fusses  nnd  wird  dies  Factum  als  Grund  der  sich  im  Laufe  der  Zeit  mehr 
QBd  mehr  herausbildenden  FunctionsnnAhigkeit  der  betreffenden  Extremität 
iDgesehen.  Fat.  gibt  an,  dass  die  betreffende  Extremität  im  Laufe  der  Zeit 
im  Fnssgelenke  zu  lose  geworden  sei,  dass  er  früher,  ehe  er  es  gelernt 
babe,  hierauf  zu  achten,  oft  gefallen  sei,  indem  er  das  Bein  nicht  hoch 
geoog  gehoben  nnd  dann  der  Fuss  mit  der  Spitze  auf  dem  Boden  hängen 
geblieben  oder  vielmehr  auf  den  Boden  niedergefallen  sei.  Die  Sensibilität 
der  Beine  sei  normal  geblieben.  An  Convulsionen,  Formicationen,  Rreuz- 
scbmerzen  n.  s.  w.  habe  er  nie  gelitten ,  dagegen  empfinde  er  seit  einiger 
Zeit  gflrtelartige  Schmerzen  am  Rippensaume.  Femer  stellten  sich  in  der 
letzten  Zeit  fibrilläre  Muskelzuckungen  am  rechten  Oberschenkel  ein.  Die 
oberen  Extremitäten  seien  nicht  afficirt,  ebensowenig  die  Sinnesorgane.   Der 


1)  Ueber  Systemerkrankungen  im  Rückenmark.  4.  Artikel.   Archiv  der  Beil- 
ade. Bd.  18  u.  19. 
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Stuhl  sei  in  der  letzten  Zeit  retardirt,  die  Diurese  stets  normal  gewesen. 
Endlich  gibt  Pat.  an,  dass  er  bei  der  kleinsten  Anstrengung  leicht  made 
verde.  Seit  einigen  Jahren  leidet  Pat.  an  Husten  mit  massigem  Auswurfe. 
Letzterer  ist  nie  blutig  gewesen.  Der  Athem  sei  etwas  kurz.  Luetisch 
inficirt  war  Pat.  nie,  ebenso  wird  Potus  geleugnet  Pat.  ist  verheirathet, 
hat  ein  gesundes  erwachsenes  Kind. 

Status  praesens.  Patient  ist  ein  Mann  von  mittlerer  Grösse,  kräf- 
tigem Knochenbau  und  gutem  Ern&hrungszustande.  Am  rechten  Beine  ge- 
ringes  Anasarka,  welches  linkerseits  fehlt.  Puls  von  regelmässiger  Frequenz 
und  Völle,  Körpertemperatur  nicht  erhöht.  Arterienwandungen  an  der  Ra- 
dialis, Brachialis  und  Temporaiis  nicht  auffallend  hart.  Im  Gesicht  nichts 
Abnormes,  keine  Störungen  im  Gebiete  der  Hirnuerven,  keine  Augenmuskel- 
lähmungen. Die  Zunge  wird  gerade  herausgesteckt,  zittert  nicht.  Beim 
Sprechen  stösst  Pat.  etwas  an,  doch  ist  dies  wohl  nur  auf  den  Mangel  an 
Zähnen  zu  schieben.  Geschmack  völlig  erhalten,  ebenso  Geruch  und  Ge- 
sicht. Es  besteht  geringe  Hypermetropie.  Gehör  beiderseits  gleichmässig 
in  geringem  Grade  abgeschwächt.  Die  Klagen  des  Pat.  beziehen  sich  zur 
Zeit  auf  Motilitätsstörungen  der  unteren  Extremitäten,  besonders  des  rechten 
Beines,  und  daneben  auf  das  Gefühl  eines  Druükes,  eines  Reifes,  welchen 
er  quer  über  den  Körper  in  der  Höhe  der  untersten  Rippen  wahrnimmt. 
An  den  oberen  Extremitäten  keine  Motilitätsstörungen.  Händedruck  voll- 
kommen gut  und  kräftig,  der  Muscnlatur  entsprechend.  An  den  unteren 
Extremitäten  ist  bei  dem  äusseren  Adspect  wenig  Abnormes  wahrnehmbar. 
An  der  linken  Tibia  einige  etwas  verfärbte  Hautstellen,  angeblich  von 
Traumen  herrührend.  Dann  ist  an  den  beiden  Oberschenkeln  ein  sehr 
häufiges,  eigentlich  continuirliches  Muskelzucken  wahrnehmbar,  welches  an 
den  allerverschiedensten  Muskelgruppen,  meistens  aber  an  den  Flexoren  auf- 
tritt. An  den  Unterschenkeln  ist  hiervon  nichts  wahrnehmbar.  Eine  Atro- 
phie ist  an  den  unteren  Extremitäten  nicht  vorhanden,  dagegen  besteht 
beiderseits,  besonders  rechts,  eine  sehr  starke  Abschwächung  der  motorischen 
Kraft.  Pat  kann  activ  sämmtliche  Bewegungen  mit  den  Beinen  gut  and 
schmerzlos  ausführen,  dagegen  genügt  z.  B.  ein  ganz  minimaler  Druck,  um 
die  Streckung  der  fiectirten  Beine  zu  verhindern.  Eine  Abschwächung  der 
Sensibilität  sowie  der  Schmerzempfindung  besteht  nicht  Pat  unter- 
scheidet Spitze  und  Knopf  der  Nadel  vollkommen  genau.  Reflexerregbar- 
keit normal;  ebenso  die  Sehnenreflexe.  Pat.  macht  selbst  darauf  aufmerk- 
sam, dass  er  am  rechten  Fusse  die  Zehen  nicht  bewegen  könne,  und  wird 
dieses  durch  die  Untersuchung  vollkommen  bestätigt.  Ebenso  kann  Pat. 
den  Fuss  im  Fussgelenke  nicht  bewegen.  Der  Grund  hierfür  liegt  nicht 
in  pathologischen  Processen,  die  in  den  Gelenken  stattgehabt  haben,  da 
die  Bewegungen  passiv  vollkommen  leicht  ausführbar  sind.  Pat  hat  ledig- 
lich das  Gefühl,  als  sei  ihm  das  Fussgelenk  vollkommen  lose. 

Beiderseits  an  der  Innenfläche  der  Unterschenkel  empfindet  Pat.  die 
beiden  Branchen  des  Weber'schen  Tasterzirkels  als  eine  in  einer  Entfer* 
nung  von  25  V2  Linien. 

Wenn  man  den  Pat.  aufstehen  und  umhergehen  lässt,  so  fällt  sofort 
die  grosse  Unsicherheit  der  Bewegungen  in  den  unteren  Extremitäten  auf. 
Stehen  mit  geschlossenen  Füssen  ist  vollkommen  unmöglich.  Er  sucht  un- 
willkürlich einen  Anhalt,   weil  er  das  Gefühl  hat,  als  müsse  er  hinfallen. 
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Nimmt  man  ihm  denselben,  ao  tritt  ein  sehr  starkes  Schwanken  auf,  wel- 
ches abeolat  nicht  durch  Schwindel  bedingt  ist  Es  bestehen  hier  eben 
Gleichgewichtsstörangen  dnrch  Veränderung  der  Lage  des  Oberkörpers  und 
sucht  Pat  dieselben,  da  er  in  seinen  Beinen  nicht  genug  Kraft  sptlrt,  um 
Bich  auf  dieselben  stützen  zu  können,  auszugleichen,  indem  er  entsprechend 
der  Verschiebung  des  Gleichgewichtes  seinen  Stfltzpunkt  verändert  und  bald 
kleine  Sehritte  vorwärts,  bald  rflckwärts,  bald  seitwärts  macht.  Erheblich 
erhöht  werden  alle  diese  beobachteten  Erscheinungen,  wenn  man  Pat.  mit 
geschlossenen  Augen  stehen  und  gehen  lässt,  oder  wenn  man  ihm  auch  nur 
die  Controle  seiner  Stellungen  dnrch  die  Augen  entzieht,  indem  man  ihn 
gewisse  Beschäftigungen  vornehmen  lässt.  So  kann  sich  Pat.  z.  B.  nur  mit 
der  grössten  Mflhe  allein  am  Waschtische  waschen,  weil  er  dabei  fortwäh- 
rend hin  und  her  trippeln  muss. 

Wenn  man  Pat.  sich  aufrichten  lässt,  so  geht  dies  schwer  von  Statten. 
Dabei  klagt  er  Aber  Schmerzen  an  den  oben  angegebenen  Stellen  der  unter- 
sten Rippen  und  hauptsächlich  über  Schmerzen  in  der  Mitte  der  Vorder- 
flilche  des  rechten  Oberschenkels,  welche  auf  Druck  zunehmen. 

Die  Untersuchung  des  Thorax  ergibt  Emphysem  und  Bronchialkatarrh 
auf  beiden  Seiten.  Das  Herz  ist  nicht  vergrössert,  die  Action  kräftig  und 
regelmässig,  die  Töne  vollkommen  rein.     Die  übrigen  Organe  normal. 

Von  Ausschlägen  oder  Narben  ist  am  ganzen  Körper  nichts  zu  entdecken. 

Urin  wird  in  normaler  Menge  secemirt,  ist  klar,  hell,  enthält  kein 
Albnmen  oder  Zucker.    Spec.  Gew.  1016. 

Im  Speiglaae  eine  massige  Menge  schleimig-eitrigen  Sputums. 

Ordination:  1.  Kai.  jodat.  2,5:200,0  2stündl.  1  Essl.  2.  Strychnin. 
nitric  in  subcnt.  Injectionen  von  0,002  pro  die  und  dosi  anfangend.  3.  Con- 
staoter  Strom;  —  später  Argent.  nitric.  in  Pillen  k  0,01  3  mal  täglich 
1  Pille. 

Pat.  hält  sich  in  der  Klinik  vom  15.  Juni  bis  zum  20.  Juli  auf,  ohne 
dsss  in  dem  beschriebenen  Status  eine  Veränderung  eingetreten  wäre.  Die 
Gleichgewichtsstörungen  blieben  immer  dieselben,  ebenso  die  Muskelschwäche 
trotz  der  angewandten  therapeutischen  Maassnahmen.  Eine  Atrophie  der 
Mnskeln  konnte  in  dieser  Zeit  nicht  beobachtet  werden. 

Die  zweite  Reception  des  Pat.  in  die  Klinik  erfolgte  am  27.  Mai  1880. 

Pat.  gibt  an,  dass  zu  Hause  keine  Besserung  in  seinem  Zustande  ein* 
getreten  sei.  Die  Schwäche  in  den  Beinen  sei  dieselbe  geblieben,  ebenso 
babe  sich  das  Muskelzncken  nicht  verloren.  Einige  Zeit  nach  seiner  Ent- 
lassung aus  der  Klinik  seien  Schmerzen  im  Kreuz  aufgetreten^  die  vorzflg- 
lich  beim  Versuche,  sich  aufzusetzen,  stärker  geworden  seien.  Aufgefallen 
sei  ihm  femer,  dass  die  Mnscnlatur  seiner  Beine  und  auch  der  Arme  etwas 
geschwunden,  die  Haut  überall  auf  den  Extremitäten  schlaffer  geworden 
sei.  Seine  Sprache  habe  allmählich  einen  etwas  näselnden  Charakter  ange- 
nommen und  auf  eingehenderes  Befragen  erinnert  er  sich  auch,  dass  es  ihm 
immer  schwerer,  zuletzt  sogar  unmöglich  geworden  sei,  zu  pfeifen.  In  der 
letzten  Zeit  habe  sich  auch  ein  Druckgeftthl  auf  der  Brust  eingestellt  und 
tei*es  ihm  schwerer  geworden,  Athem  zu  holen  oder  kräftig  aufzuhusten. 

Gegen  den  damals  aufgenommenen  Status  ist  in  der  verflossenen  Zeit 
eine  wesentliche  Veränderung  zu  notiren. 

Vor  Allem  ist  bemerkenswerth  bei  dem  Pat.  die  starke  Beschleunigung 
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der  Respiration  (24  —  36)  ond  Unregelmässigkeit  derselben;  dabei  sind  die 
Athmnngen  angestrengt,  forcirt  und  hauptsächlich  costal,  anch  klagt  er, 
dass  ihm  bei  jeder  irgend  heftigen  Bewegung  oder  Anstrengung  sofort  die 
Luft  vergeht.  Ebenso  ist  jetzt  auch  die  Pulsfrequenz  entschieden  be- 
schleunigt (80  —  112  in  der  Minute).  Die  Körpertemperatur  ist  auch  jetzt 
normal. 

Störungen  im  Gebiete  der  Hirnnenren  nicht  gerade  hervortretend,  nur 
scheint  die  Lippenmuscnlatur  etwas  atrophisch  geworden  zusein;  jedenfalls 
functionirt  dieselbe  beim  Pfeifen  z.  B.  nicht  genügend. 

Zunge  wird  gerade  herausgesteckt,  ist  nicht  deutlich  atrophisch,  zittert 
leicht.  Irgend  welche  Anomalie  der  Gaumenmusculatur,  der  Uvula  oder 
Unbeweglichkeit  derselben  ist  nicht  zu  constatiren.  Dabei  klagt  Pat.  über 
abnorme  Empfindungen  und  Beschwerden  beim  Schlucken,  hat  das  Gefühl, 
als  ob  ihm  die  Speiseröhre  enger  geworden  sei  und  geniesst  in  Folge  dessen 
nur  flüssige  Nahrung.  Ein  eigentliches  Verschlucken,  so  dass  ihm  die  Speisen 
aus  Mund  und  Nase  zurückkämen,  findet  nie  statt 

Ferner  wird  es  ihm  schwer,  das  massige  Secret  eines  geringen  Bron- 
chialkatarrhs heranfzubefSrdern. 

Die  Pupillen  sind  beiderseits  gleich,  keine  Störungen  im  Gebiete  der 
Augenmuskeln  und  der  übrigen  Facialistheile. 

Sehr  hervortretend  beim  Pat.  ist  eine  Atrophie  gewisser  Huskelgruppen 
an  den  Extremitäten.  Die  Haut  der  Hände  ist  schlaff,  stark  gerunzelt,  die 
Interossel,  Lumbricales,  die  Muskeln  des  Daumenballens  in  hohem  Maasse 
atrophisch.  Am  Ober-  und  Unterarm  ist  eine  deutliche  Atrophie  nidit 
wahrnehmbar^  der  Händedruck  ist  jedoch  verhältnlssmässig  ausserordentlich 
schwach.  Ueberall  an  den  oberen  Extremitäten  sieht  man  jetzt  ein  con- 
tinuirliches  fibrilläres  Zucken  der  Muskeln.  Sämmtliche  Bewegungen  mit 
den  oberen  Extremitäten  sind  vollkommen  gut  und  unbehindert  ausführbar. 

An  den  unteren  Extremitäten  ist  sehr  hervortretend  die  Atrophie  der 
Oberschenkel,  hauptsächlich  der  Adducloren  und  des  Quadriceps.  Gerade 
an  den  Stellen  ist  die  Atrophie  am  stärksten,  an  welchen  früher  und  anch 
jetzt  die  fibrillären  Muskelzuckungen  am  hervortretendsten  sind.  An  den 
Unterschenkeln  ist  die  Atrophie,  wenn  überhaupt  vorhanden,  sehr  gering, 
doch  wird  hier  über  sehr  heftigen  Schmerz  bei  nur  massigem  Druck  auf 
die  Wadenmnsculatur  geklagt.  Die  Sensibilität  ist  überall  vollkommen  nor- 
mal, Spitze  und  Knopf  der  Nadel  werden  an  allen  Stellen  stets  genau  von 
einander  unterschieden.  Hautreflexe  normal,  Praepatellarsehnenreflexe  sehr 
gering,  wenn  auch  nicht  vollkommen  verschwunden. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe,  vorzüglich  des  Herzens,  ergibt 
auch  jetzt  vollkommen  normale  Verhältnisse. 

Pat.  klagt  jetzt  über  starke  Schmerzen  im  Rücken.  Die  darauf  ge- 
richtete  Untersuchung  lässt  im  Verlaufe  der  Wirbelsäule  selbst  absolot  keine 
Abnormitäten  entdecken.  Die  Schmerzen  beziehen  sich  mehr  anf  Theile 
seitwärts  von  der  Columna  vertebralis  als  auf  diese  selbst.  Sogar  heftiger 
Druck  auf  die  Processus  spinosi  wird  nur  in  geringem  Grade  schmerzhaft 
empfunden,  dagegen  bringt  selbst  geringer  Druck  linkerseits  auf  die  Weich- 
theile  dicht  neben  der  Wirbelsäule  lebhafte  Schmerzensäusserungen  hervor. 
Im  Ganzen  concentriren  sich  die  Klagen  auf  die  untersten  Hals-  und  ober- 
sten Brustwirbel. 
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Die  beiden  BraDchen  des  Weber^schen  Tasterzirkels  werden  am  inneren 
Fnssrande  als  eine  in  einer  Entfernung  rechts  von  2,7,  links  von  1,7  Cm. 
empfanden;  am  Oberschenkel  Über  den  Addnctoren  beiderseits  gleich  in 
einer  Entfernung  von  3,4  Cm. 

Irgend  etwas  von  Ataxie  ist  in  den  Bewegungen  des  Pat.  nicht  zu 
bemerken.  Hauptsächlich  des  Nachts,  aber  auch  am  Tage  treten  bei  dem 
Kranken  Hallucinationen  auf.  Er  sieht  dann  Gestalten,  Thiere,  Menschen 
in  vollster  Deutlichkeit  vor  sich,  so  dass  er  sich  erst  durch  die  grösste 
Anstrengung  und  scharfes  Fixiren  von  der  Unrichtigkeit  seiner  Beobach- 
toDgen  überzeugt.  Manchmal  sind  diese  HaUucinationen  jedoch  so  stark 
und  deutlich,  dass  es  sehr  schwer  gelingt,  dem  sonst  so  vernünftigen  und 
intelligenten  Herrn  die  Irrthümlichkeit  seiner  Erzählungen  zum  Bewusstsein 
zu  bringen.  Sein  Schlaf  des  Nachts  ist  recht  schlecht  und  sehr  unruhig, 
fortwährend  wirft  er  sich  von  einer  Seite  auf  die  andere  und  befindet  sich 
dann  den  ganzen  Tag  über  in  einem  gewissen  Halbschlummer. 

Wenn  man  Pat  aufstehen  und  gehen  iässt,  so  ist  ihm  dieses  jetzt 
ohne  Unterstützung  kaum  möglich.  Unterstützt  macht  er  kleine  Schritte, 
schleppt  die  Füsse  an  dem  Boden  nach,  ohne  dass  jedoch  Schleuderbe- 
wegungen oder  abnorme  Spannung  der  Musculatur  zu  beobachten  wären. 
Lässt  man  den  Pat.  die  Augen  schliessen,  so  tritt  ein  sehr  starkes  Schwanken 
auf  und  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  Pat.  vorzugsweise  nach  hinten  über- 
fallen wolle. 

Jede  auch  nur  geringe  Bewegung  ist  bei  dem  Pat.  mit  grosser  An- 
strengung verbunden  und  ruft  immer  eine  starke  Transpiration  hervor. 

Urin  wird  in  normaler  Menge  secernirt,  enthält  weder  Albumen  noch 
Zacker.  In  der  Entleerung  selbst  besteht  ebenfalls  keine  Abnormität,  Stuhl- 
gang ist  retardirt. 

Ord.:  1.  Galvanismns.  2.  Strychnin  in  gesteigerter  Dosis.  3.  Argent. 
nitric.  0,01  3  mal  täglich. 

4.  Juni.  Pat.  hatte  bis  heute  absolut  keine  Veränderung  in  seinem 
Zustande  gezeigt.  Er  klagte  hauptsächlich  über  grossen  Appetitmangel, 
Widerwillen  gegen  Fleisch  und  retardirten  Stuhlgang.  Er  war  freilich,  da 
er  wenig  genoss  und  bei  den  starken  Hallucinationen  schlecht  schlief,  in 
der  letzten  Zeit  erheblich  heruntergekommen,  jedoch  war  sein  Zustand 
dorchaos  nicht  derartig,  dass  er  zu  augenblicklichen  Befürchtungen  Veran- 
laasung  gegeben  hätte.  Die  Dyspnoe  hatte  im  Gegentheil  etwas  nachge- 
Ussen,  wenigstens  nach  seiner  Angabe.  Die  Motilitätsstörungen  waren 
dieselben  geblieben.  So  hatte  das  oben  ausführlich  geschilderte  Krank- 
heitabild  mehrere  Tage  angedauert,  als  Pat.  plötzlich,  nachdem  er  kurz  zu- 
vor noch  gesprochen  hatte,  zurücksank  und  nach  wenigen  röchelnden  Athem- 
zügen  ohne  alle  Krämpfe  und  Agone  verschied. 

Eine  bestimmte  Diagnose  konnte  zu  Lebzeiten  des  Pat«  nicht  gestellt 
werden. 

Saction:  Dieselbe  konnte  leider  nur  theilweise  ausgeführt  werden  und 
musste  auf  Gehirn  und  Rückenmark  beschränkt  werden. 

Gehirnhäute  sehr  blutreich,  desgleichen  die  Gehimsubstanz.  Sonstige 
Veränderungen  der  Textur  im  Gehirn  nicht  nachweisbar.  Boden  der  vierten 
Kammer  von  normaler  Beschaffenheit,  Ciavae  etwas  abgeflacht,  der  graue 
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Saom  des  Nncleas  dentatas  olivae  etwas  verwaschen.  In  dem  obersten 
Theile  des  Cervicalmarks,  hinten  und  rechts  in  der  weissen  Substanz,  jedoch 
die  Mittellinie  schon  etwas  überschreitend,  liegt  eine  etwas  eingesanicene, 
etwa  linsengrosse,  eine  Spar  grauer  ab  die  Umgebung  verfärbte  Steile  von 
ausserordentlich  geringer  Längenausdehnung.  Im  untersten  Theile  des  Cer- 
vicalmarkSy  an  der  Grenze  des  Dorsaimarics,  befindet  sich  links  hauptsäch- 
lich in  der  Ausdehnung  des  Vorderhomes,  jedoch  auch  an  einzelnen  Stellen, 
wenn  auch  sehr  wenig,  in  die  weisse  Substanz  nach  der  Seite  hineinragend 
eine  eingesunkene  Partie,  in  deren  Umgebung  das  Gewebe  erweicht  ist 
Auf  das  Hinterhorn  scheint  sich  der  Erkrankungsprocess  nicht  zu  erstrecken 
(nach  makroskopischer  Beobachtung),  sondern  an  der  Basis  der  Homer 
abzuschneiden.  Durch  den  Zerfall  des  Gewebes  ist  eine  Höhlung  gebil- 
det, so  gross,  dass  man  ungefthr  eine  mitteldicke  Stricknadel  hindorch- 
stecken  konnte.  Die  ganze  Affection  hat  eine  Längsausdehnnng  von  etwa 
1 V2  Cm. 

Im  Uebrigen  ist  keine  weitere  Anomalie  des  Rückenmarks  nachweisbar. 
Pens  und  Nerven  an  der  Basis  des  Gehirns,  sowie  die  austretenden  Rücken - 
marksnerven  normal. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  frischen  Rücken- 
marks Hessen  sich  an  der  höher  gelegenen  verdächtigen  Stelle  keine  Ab- 
normitäten herausfinden.  Der  Inhalt  der  Höhle  im  untersten  Cervicalmark 
ergab  fast  lauter  Detritus,  Stücke  von  Nervenfasern,  Gefässen,  feinsten 
Fasergewebes,  ohne  Verdickung  der  Neuroglia  oder  Rernan sammlang  in 
derselben,  häufige  erheblich  veränderte  Blutkörperchen,  seltene  Körnchen- 
zellen. 

Nach  der  Erhärtung  in  chromsaurem  Kali,  die  besonders  an  den  er- 
weichten Theilen  ganz  vorzüglich  gelang,  während  andere  Theile  entschieden 
schon  überhärtet  waren,  zeigt  die  allernächste  Umgebung  des  Erweichungs- 
herdes  eine  etwas  dunklere  Farbe,  dagegen  färbt  sich  dieselbe  in  Garmin 
um  eine  Spur  heller. 

Was  nun  zuerst  die  räumliche  Ausdehnung  der  afficirten  Partie  an- 
langt, so  ist  dieselbe  fast  nur  auf  das  linke  Vorderhorn  beschränkt.  Der 
Erkrankungsprocess  geht  mit  seinen  Aasläufern  an  den  Steilen  seiner  grössten 
Ausdehnung  vielleicht  nach  aussen  noch  etwas  in  die  weisse  Substanz  hinein, 
während  er  nach  hinten  die  Basis  der  Hörner  linkerseits  überschreitet  and 
sich  auch  noch  etwas  in  das  Hinterhorn,  allerdings  nur  sehr  wenig,  hinein- 
erstreckt. Eine  Höhlung  ist  überhaupt  nur  in  einer  Ausdehnung  von  etwa 
1 V2  Gm.  nachweisbar.  Die  Höhle  ist  nach  oben  und  unten  ziemlich  rasch 
immer  enger  geworden  und  von  einer  Erkrankung  ist  nach  unten  hin  bald 
überhaupt  nichts  mehr  nachweisbar  (Fig.  8 — 12,  Taf.  VII). 

Nach  oben  zu  ändern  sich  die  Verhältnisse  in  einer  für  das  Verständ- 
niss  des  ganzen  Processes  nicht  unwichtigen  Weise.  Um  das  schon  viel 
kleinere  Loch  hemm  sieht  man  eine  in  Garmin  dnnkelroth  gefärbte  Partie 
auftreten,  die  dasselbe  allerdings  nicht  regelmässig  umgibt,  sondern  die 
bald  auf  dieser,  bald  auf  jener  Seite  eine  grössere  Ausdehnung  hat.  Nach- 
dem die  Höhlung  vollkommen  verschwanden,  ist  noch  eine  kurze  Strecke 
weit  dieses  dunkelrothe  Gewebe  in  dem  normal  gefärbten  Vorderhorn  als 
ein  schmaler,  schräg  von  vorne  und  innen  nach  hinten  und  aussen  verlau- 


Rückenmarkserkrankungen.  139 

fender  langer  Streifen  za  erkennen.  Bald  verachwindet  auch  dieser  und 
DOD  macht  das  ganze  Rflckenaiark  einen  yollkommeu  normalen  Eindruck. 
Nirgends  ist  etwas  Pathologisches  an  häufigen  Schnitten  in  der  verschie- 
densten Höhe  auch  nach  mikroskopischer  Untersuchung  zu  entdecken.  Am 
genauesten  wurde  natflrlich  die  zweifelhafte  Stelle  im  obersten  Cervical- 
mark  untersucht  und  die  Untersuchung  bis  weit  hinauf  in  die  MeduUa  ob- 
loDgata  ausgedehnt  Jedoch  war  nirgends  eine  Abnormität  mit  Sicherheit 
in  constatireo.  Die  fragliche  Stelle  hat  sich  auch  in  Garmin  etwas  blässer 
gefirbt,  doch  ist  in  den  einzelnen  Präparaten  weder  eine  Andeutung  von 
Sklerose,  noch  von  Erweichung  aufzufinden. 

Die  genauere  mikroskopische  Untersuchung  der  erweichten  Partie  an 
gehärteten  Präparaten  gibt  im  Ganzen  ein  sehr  einfaches  und  auch  ein- 
töniges Bild.  In  die  Höhlung  hinein  ragen  Stflcke  von  Nervenfasern,  theils 
vollkommen  normal  aussehend,  theils  zerfallen,  gequollen,  Stücke  des  un- 
zweifelhaft wenig  veränderten,  feinen,  maschigen  Gewebes  der  grauen  Sub- 
stanz, BlutgefUsse,  welche  stark  gefüllt  sind  mit  ziemlich  gut  erhaltenen 
Blotkörperchen ,  die  aber  keine  Spur  von  Verdickung  der  Adventitia  oder 
Kemanhäufung  in  derselben  zeigen.  Daneben  liegen  anter  den  Trümmern 
reichlich  freie,  stark  veränderte  Blutkörperchen,  freie,  auffallend  wenig  ver- 
luderte, vielleicht  etwas  gequollene  Ganglienzellen  mit  kurzen  Fortsätzen, 
gut  erhaltenem  Kern  und  Kernkörpereben.  Das  umgebende  Gewebe  im 
Umkreise  der  Höhle  in  ganz  geringer  Ausdehnung  etwas  trübe,'  absolut 
keine  Verdickung  der  Neuroglia  mit  Kernanhäufung  oder  sonstigen  An- 
zeichen einer  stattgefundenen  Entzündung.  Die  Ganglienzellen  in  der 
Dichsten  Umgebung  schon  ganz  normal  mit  schönen,  weite  Strecken  hin- 
durch zu  verfolgenden  Fortsätzen.  Da  wo  der  Erkrankungsprocess  die 
weisse  Substanz  berührt,  scheinen  die  Axencylinder  der  quer  durchschnit- 
tenen Nervenfasern  etwas  stärker  geschwollen,  und  intensiver  als  normal 
durch  das  Carmin  gefärbt.  Dies  Bild  wiederholt  sich  ohne  jede  Abwechse- 
loDg  durch  die  ganze  erkrankte  Partie  hindurch,  nur  an  dem  oberen  Ende 
derselben  ftndert  sich  durch  die  früher  geschilderten  intensiv  roth  gefärbten 
Partien  das  Bild  erheblich.  Mit  schwachen  Vergrösserungen  besehen,  machen 
die  letzteren  den  Eindruck,  als  ob  sie  aus  einer  gleichmässigen,  homogenen 
Masse  bestehen,  die  an  die  Stelle  des  ursprünglichen  Gewebes  getreten  ist. 
Dagegen  lehren  andere  Präparate  und  starke  Vergrösserungen,  dass  dem 
nicht  so  ist  (Fig.  13,  Taf.  VII).  Man  sieht  diese  roth  gefärbten  Massen  auch 
eingelagert  in  Partien  normalen  oder  wenig  veränderten  Gewebes  und  er- 
kennt mit  starken  Vergrösserungen,  allerdings  nur  an  ganz  seltenen  Stellen 
and  mit  vieler  Mühe,  dass  diese  scheinbar  homogene  Masse  ganz  fein  ge- 
kOmt  ist.  Selbst  Immersionssysteme  geben  keinen  weiteren  Aufschluss  über 
die  Zusammensetzung  und  Structur  derselben.  Jedenfalls  sind  Blutkörper- 
chen mit  ihren  bekannten  Formen  in  dieser  Masse  nicht  zu  entdecken. 
Debergangsformen  zwischen  diesem  rothen  Gewebe  und  dem  erweichten 
gibt  es  nicht.  Dagegen  findet  man  in  dem  letzteren  seltene  Krystalle  ein- 
gelagert, die  vielleicht  Hämatoidinkrystalle  sind.  Dieser  rothe,  das  Gewebe 
des  Vorderhorns  durchziehende  Streifen  wird  nach  oben  zu  immer  kürzer, 

Ibis  er  bald  gänzlich  aufhört  und  vollkommen  normalem  Gewebe  Platz 
niacht.  Weitere  Abnormitäten ,  um  dies  noch  einmal  ausdrücklich  hervor- 
zuheben, wurden  im  ganzen  Rückenmark  nicht  aufgefunden. 
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Dieser  eben  geschilderte  Fall  ist  in  vielen  Hinsichten  sehr  inter- 
essant Zunächst,  um  meine  Ansicht  über  den  zu  Orunde  liegenden 
Erkrankungsprocess  auszusprechen;  handelt  es  sich  hier  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  um  einen  apoplektischen  Erguss  in  das  linke 
Vorderhorn  mit  sich  daran  anschliessender  secundftrer  Erweichung. 
Die  oben  geschilderten  rothen  Flecke  bestehen  entschieden  aus  einem 
Exsudate,  wenn  auch  die  Herkunft  derselben  aus  einem  Blutcoagulum 
nicht  positiv  sichergestellt  ist.  Der  mangelnde  Befund  von  Blutkör- 
perchen in  dieser  exsudativen  Masse  spricht  jedenfalls  nicht  gegen 
diese  Annahme,  da  dieselben  bei  dem  lange  bestehenden  Erkran- 
kungsprocesse  und  der  stattgefundenen  Erweichung  nothwendiger 
Weise  auch  zerfallen  sein  mussten.  Weiterhin  auffallend  in  patho- 
logisch-anatomischer Hinsicht  ist  die  absolut  mangelnde  Beaction  des 
umliegenden  Gewebes  auf  diesen  durch  den  Erguss  hervorgerufenen 
Reiz.  Es  reagirt  absolut  nicht  activ  auf  denselben  durch  Entzündung, 
sondern  nur  passiv  durch  Erweichung  und  Zerfall. 

E^inisch  ist  der  Fall  nach  mehreren  Richtungen  ebenfalls  nicht 
wenig  interessant. 

Die  erste  Folge  der  Apoplexie  war  eine  Lähmung  der  unteren 
Extremitäten,  allerdings  nur  eine  Paraplegie  in  massigem  Grade,  ent- 
sprechend der  geringen  Ausdehnung  des  Erkrankungsprocesses ,  an 
welche  sich  erst  später  eine  Atrophie  der  afficirten  Extremitäten  an- 
schloss.  An  den  oberen  Extremitäten  ist  der  ganze  Vorgang  mit 
ebenderselben  Deutlichkeit  und  Sicherheit  nicht  zu  verfolgen,  doch 
sprechen  sehr  viele  Momente  in  der  Anamnese  und  dem  Status  dafür, 
dass  der  Vorgang  hier  wie  dort  derselbe  gewesen  ist,  dass  die  Läh- 
mung der  Atrophie  vorausging.  Wie  sind  nun  die  in  dem  Erank- 
heitsbilde  so  hervortretenden  Gleichgewichtsstörungen  zu  erklären? 

Patient  konnte  mit  seinen  unteren  Extremitäten  sämmtliche  Be- 
wegungen in  normaler  Ausdehnung  vornehmen,  er  konnte  über  fast 
alle  Muskelgruppen  derselben  gebieten,  jedoch  waren  die  Leistungen 
derselben  schwach  und  erheblich  reducirt.  Patient  konnte  demge- 
mäss  anfangs  ganz  gut  gehen.  Muthete  er  jedoch  seinen  unteren 
Extremitäten  eine  zu  grosse  Leistungsfähigkeit  zu,  so  versagten  die- 
selben. Es  ist  nun  wohl  kaum  zweifelhaft,  dass  beim  ruhigen  Stehen 
mehr  Kraft  von  den  Muskeln  der  Beine  verlangt  wird  als  beim  Geben. 
Der  ganze  Körper  hat  dort  in  ihnen  seinen  Stützpunkt  und  den 
unwillkürlichen  oder  willkürlichen  Schwankungen  des  Oberkörpers 
wird  dadurch  begegnet,  dass  die  Festigkeit  der  eingenommenen  Stel- 
lung durch  stärkste  Anspannung  der  motorischen  Kraft  der  Beine 
erhalten  wird,    lieber  eine  solche  Kraft  verfügte  aber  unser  Patient 
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nicht  mehr.    Seine  anteren  Extremitäten  konnten  einen  derartigen 
festen  Stutzpunkt  nicht  abgeben,  er  musste  den  Schwankungen  des 
Oberkörpers  und  den  dadurch  hervorgerufenen  Oleichgewichtsstomn- 
gen  durch  Veränderung  seines  Stutzpunktes  begegnen.    Daher  die 
fortwährenden  trampelnden  Bewegungen  des  Patienten,  die  bei  Ab- 
lenkung seiner  Aufmerksamkeit  noch  stärker  wurden;  denn  Patient 
konnte  dann  seine  ganze  Willensenergie  nicht  mehr,  wie  er  wohl 
sonst  that,  auf  die  Muskeln  seiner  unteren  Extremitäten  concentriren. 
Sehr  auffallend  ist  ferner  die  zuerst  und  hervorragend  auftretende 
Affection  der  unteren  Extremitäten  bei  dem  hohen  Sitz  der  Erkran- 
kung, nämlich  im  untersten  Gervicalmark.    Ich  enthalte  mich  jeder 
weiteren  Bemerkung  hierüber,  denn  das  klinische  Bild  und  der  See- 
tionsbefund  ist  in  dieser  Beziehung  zu  eindeutig.    Allerdings  passt 
unser  Befund  nicht  sehr  zu  dem  von  Kahler  und  PickO;  welche 
in  einem  Falle  von  isolirter  Atrophie  der  Wadenmusculatur  einen 
poliomyelitischen  Herd  iiif^  der  ^öhe  des  4.  und  5.  Lendennerven 
fanden.    Man  muss,  was  bis  jetzt  wohl  noch  viel  zu  wenig  in  der 
Pathologie  des  Centralnervensystems  geschehen  ist,  Lähmung  und 
Atrophie  streng  auseinander  halten.   Gelähmt  waren  in  unserem  Falle 
gleichmässig  in  ziemlich  hohem  Grade  die  beiden  unteren  Extremi- 
täten in  totO|  dagegen  atrophirten  im  Anschluss  an  die  Lähmung  nur 
gewisse  Theile  der  Oberschenkel.    Wenn  wir  nun  auch  annähmen, 
das8  nur  der  Ursprung  der  motorischen  Nerven  fttr  die  Adductoren 
direct  durch  den  Erkrankungsprocess  in  unserem  Falle  betroffen  ge- 
wesen wäre,  so  wttrde  die  Stelle,  in  welche  wir  den  Ursprung  der 
.  betreffenden  Nerven  zu  verlegen  hätten,  gegenüber  der  Beobachtung 
von  Kahler  und  Pick  doch  viel  zu  hoch  liegen.     Jene  beiden 
Forscher  verlegen  das  Wadencentrum  in  die  Hohe  des  4.  und  5.  Len- 
dennerven,  in  unserem  Falle  mit  Atrophie  der  Oberschenkelmuscu- 
latar  war  die  Cervicalanschwellung  afticirt.    In  hohem  Maasse  inter- 
essant ist  weiter  der  Umstand,  dass,  obgleich  der  Erkrankungsprocess 
vollkommen  scharf  auf  das  linke  Vorderhorn  beschränkt  war  und 
absolut  nicht  auf  die  rechte  Seite  Übergriff,  dennoch  eine  Affection 
der  rechten  unteren  Extremität  stattgefunden  hatte,  die  zum  Mindesten 
nicht  schwächer  war  als  die  der  linken.    Patient  selbst  hielt  sein 
rechtes  Betü  fflr  das  stärker  erkrankte.    Wenn  dies  nun  auch  dahin- 
gestellt sein  mag,  so  konnte  bei  der  ersten  Aufnahme  des  Patienten 
die  annähernd  gleiche  Intensität  der  Lähmung  und  bei  der  zweiten 


1)  Weitere  Beiträge  zur  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  des  Cen* 
tnlnerveoBystems.    Archiv  für  Psjchiatrie.  Bd.  X.  S.  353. 

Denticbci  Archiv  f.  klln.  Medleln.    XXXIII.  Bd.  10 
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Aufnahme  gleiche  Atrophie  der  Muskeln  an  den  oberen  und  unteren 
Extremitäten  beiderseits  positiv  nachgewiesen  werden.  Dies  Factum 
lässt  meines  Erachtens  keine  andere  Erklärung  zu,  als  dass  die  mo- 
torischen Nervenfasern  nach  ihrem  Eintritte  in  das  entsprecheode 
Vorderhom  theilweise  dasselbe  wieder  verlassen,  um  durch  die  vor- 
dere  Commissur  in  das  Vorderhom  der  entgegengesetzten  Seite  ein- 
zutreten; und  zwar  muss  diese  wechselseitige  Kreuzung  eine  sehr 
ausgiebige  sein. 

Für  die  zweifelhaften  bulbfiren  Erscheinungen  bei  dem  Fatienteo 
liess  sich  eine  anatomische  Grundlage  nicht  auffinden,  denn  in  jener 
dubiösen  Stelle  an  der  Grenze  des  Cervicalmarks  konnte  eine  Er- 
krankung nicht  nachgewiesen  werden,  während  Medulla  oblongata 
und  Gehirn  trotz  sorgfältiger  Untersuchung  nichts  Pathologisches  er- 
kennen Hessen. 

III.  Ein  Fall  von  essentieller  Kinderlähmung. 

So  bekannt,  einfach  und  häufig  das  klinische  Bild  der  essen- 
tiellen Einderlähmung  auch  ist,  so  wenig  sind  wir  doch  noch  bei  den 
seltenen  Sectionen  über  die  pathologische  Anatomie  des  Erkrankungs- 
processes  im  Klaren,  und  besonders  nach  den  interessanten  Unter- 
suchungen von  Leyden^),  die  denselben  veranlassten,  die  Ansicht, 
dass  der  der  essentiellen  Kinderlähmung  zu  Grunde  liegende  Pro- 
cess  ein  einheitlicher  sei,  zu  bekämpfen,  sind  Mittheilungen  über 
weitere  Sectionsbefunde  entschieden  erwünscht. 

Im  Herbst  1878  wurde  auf  der  hiesigen  medicioischen  Klinik  ein 
2  jähriges  Mädchen  aus  Polen  aufgenommen  mit  absoluter  Lähmung  der 
beiden  unteren  Extremitäten.  Das  Kind  war  bis  vor  wenigen  Monaten  noch 
ganz  gesund  gewesen,  als  es  plötzlich  unter  Fiebererscheinungen  und  Kräm- 
pfen mit  einer  sich  sehr  rasch  entwickelnden  Lähmung  beider  Beine  er- 
krankte. Das  Fieber  sei  bald  geschwunden,  das  Kind  wieder  ganz  munter 
und  anscheinend  gesund  geworden,  während  die  Lähmung  der  Beine  be- 
stehen blieb.  Ein  Grund  fttr  die  Erkrankung  konnte  nicht  angegeben  wer- 
den, ein  Trauma  war  ausgeschlossen.  Die  Eltern  waren  gesund,  das  Kind 
selbst  war  früher  blühend  und  kräftig. 

Die  angestellte  Untersuchung  ergab  folgenden  Status  praesens. 
Bei  dem  kräftigen,  im  Uebrigen  vollkommen  normal  entwickelten  Kinde 
sind  die  beiden  unteren  Extremitäten  total  gelähmt.  Dieselben  hängen  leb- 
los, schlaff  herab,  sind  kalt,  etwas  cyanotisch,  die  Musculatur  derselben  in 
nicht  unerheblicher  Weise  atrophirt.  Die  Muskeln  fühlen  sich  auffallend 
weich  an.  Die  Sensibilität  ist,  soweit  dies  bei  dem  kleinen  Kinde  consta- 
tirt  werden  kann,  volikopmen  normal ;  auf  leise  Stiche  erfolgen  Schmerzens- 
ausser ungen.    Die  Reflexerregbarkeit  ist  vollkommen  erloschen.    Die  Prüfung 


1)  Archiv  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten.  Bd.  VI.  S.  271. 
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der  elektrischen  Erregbarkeit  ergibt  vollständiges  Erloschensein  derselben 
fflr  den  Indnctionsstrom,  an  mehreren  Muskeln  des  Oberschenkels  deatliche 
8teigerang  der  Erregbarkeit  durch  den  constanten  Strom  (Entartnngsreac- 
tion)^  Dagegen  waren  wieder  an  anderen  Muskeln  grosse  Stromstärken 
selbst  zum  Hervorrufen  ganz  schwacher  Zuckungen  nöthig.  Die  Giutaei 
scheinen  schon  normal,  wenigstens  ist  eine  deutliche  Atrophie  an  ihnen 
nicht  bemerkbar.  Urin-  und  Stuhlentleerung  vollkommen  normal.  An  der 
•  Wirbelsäule  ist  nichts  Pathologisches  zu  entdecken. 

Das  weitere  klinische  Bfld  war  ein  sehr  einförmiges.  Die  Entartnngs- 
reaction  schwand  sehr  bald,  es  blieb  nur  eine  schwache  elektrische  Erreg- 
barkeit durch  starke  constaute  Ströme  zurück.  Vorzflglich  im  Quadriceps 
femoris,  den  Adductoren,  den  Extensoren  des  Fnsses  gelang  es  eine  Er- 
regbarkeit noch  nachzuweisen,  während  dieselbe  in  den  übrigen  Muskeln 
vollkommen  unsicher  war.  Unter  fortdauernder  aufmerksamer  Pflege  und 
Behandlung,  die  in  Application  des  constanten  Stromes  und  Strychnininjec- 
tionen  bestand,  trat  langsam  eine  Besserung  ein.  Das  Kind  konnte  die 
Beine  anziehen^  etwas  in  die  Höhe  heben ;  das  rechte  Bein  war  immer  er- 
heblich schlechter  als  das  linke,  auch  bezüglich  der  Abmagerung.  Schliess- 
lich konnte  die  Kleine,  nachdem  ein  bestehender  Pes  varo-equinus  an  beiden 
Seiten  nach  Durchtrennnng  der  Achillessehne  n.  s.  w.  beseitigt  war,  so 
weit  gebracht  werden,  dass  sie  allein  an  Stühlen  hin  und  her  ging,  indem 
sie  sich  auf  die  kräftig  entwickelten  oberen  Extremitäten  stützte.  Leider 
hatten  sich  bei  diesen  Gehversuchen  bald  erhebliche  Veränderungen  in  den 
Gelenken  eingestellt.  Die  Bänder  des  Fussgelenkes  und  besonders  des  Knies 
waren  auffallend  schlaff,  fast  reine  Schlottergelenke  geworden,  in  den  Knie- 
gelenken  Genu  recnrvatum  hohen  Grades.  Herr  Dr.  Beely,  damals  hier 
in  Königsberg,  war  so  gütig  dem  Kinde  eine  Stützmaschine  zu  arbeiten, 
mittelst  welcher  es  in  einem  Gehstuhle  durch  das  Zimmer  und  selbst  im 
Garten  umherging.  Trotz  dieser  Besserungen  in  der  motorischen  Sphäre 
der  unteren  Extremitäten  waren  dieselben  doch  bei  dem  nunmehr  4  jährigen 
Kinde  erheblich  in  Entwicklung  und  Wachsthum  zurückgeblieben  und  stachen 
sehr  von  der  kräftigen  Formation  der  Brust  und  Arme  ab.  Auch  das 
Becken  war,  dem  Oberkörper  gegenüber,  entschieden  zu  klein,  dagegen 
war  die  Atrophie  der  Giutaei  eine  sehr  geringe  geblieben.  Weiter  nach 
oben  erstreckten  sich  die  Wachsthumsabnormitäten  jedoch  nicht.  Die  ver- 
hältnissmässig  starke  Besserung  des  Zustandes  selbst  noch  nach  so  langem 
Bestehen  der  Erkrankung  gab  zu  der  Hoffnung  Veranlassung,  bei  dem 
Kinde,  wenn  auch  nicht  eine  völlige  Wiederherstellung,  so  doch  noch  wei- 
tere erhebliche  Besserungen  zu  erreichen,  als  dasselbe  plötzlich  am  20.  Octo- 
ber  1880  an  Diphtheritis  erkrankte  und  der  Erkrankung  am  25.  October 
erlag,  circa  2  Vi  Jahre  nach  Auftreten  der  Lähmung. 

Beeiion  den  26.  October  1880.  Ziemlich  wohlgenährte  Kindesleiche 
mit  blasser  Hautfarbe.  Beide  unteren  Extremitäten  nicht  normal  entwickelt 
und  ernährt,  in  leichter  Varusstellung.  Beim  Einschnitt  in  die  Gastrocnemii 
zeigen  sich  diese  beiderseits  von  gelblicher  Farbe,  sehr  trübe,  verdünnt, 
linka  etwas  stärker  wie  rechts.  Bei  Eröffnung  des  Rückgratskauales 
zeigt  sich  das  Zellgewebe  in  der  Umgebung  des  Durasackes  hochgradig 
injicirt,   ebenso   die  Dura  mater.     Auch'  sind  die  venösen  Gefässe  an  der 

10* 
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Hinterfläche  des  RückenmarkB  prall  gefüllt  Die  Dnra  mater  zeigt  sich  fast 
ganz  mit  dem  Rflckenmark  darch  Zellgewebsfäden  fest  verbanden.  Die 
Configuration  des  Rückenmarks  an  sich  nicht  abnorm,  nur  erscheint 
die  Lendenanschweliung  wenig  ausgeprägt  and  ist  ziemlich  knorpelig  hart. 
Darchschnitte  in  das  Rückenmark  zeigen  durchweg  normale  Zeichnung  des- 
selben. Die  graue  Substanz  ziemlich  blass,  etwas  in  ihren  Grenzen  ver- 
waschen, weitere  Veränderungen  der  Rückenmarkssnbstanz  nicht  zu  erken- 
nen. Im  Gehirn  zeigt  sich,  mit  Ausnahme  von  erheblichem  Blutreichthum, 
nichts  Abnormes. 

Untersuchung  des  Rückenmarks:  Im  obersten  Cervicalmark 
an  der  Grenze  der  Medulla  oblongata  sind  weder  makroskopisch  noch  mi- 
kroskopisch Abnormitäten  aufzufinden.  Etwas  tiefer,  noch  oberhalb  der 
Cervicalanschwellung,  treten  beim  Schneiden  eine  Menge  von  Löchern  und 
anregelmässigen  Rissen  auf,  die  meistens  zu  beiden  Seiten  des  Oentral- 
kaniües  liegen,  aber  auch  in  den  Vorderhörnern  und  Hinterhörnern.  Diese 
Löcher  und  Lücken  setzen  sich  continuirlich  auf  lange  Strecken  hin  im 
Rückenmark  fort,  behalten  ihre  ursprüngliche  Gestalt  fast  ganz  bei  and 
ist  der  Verdacht,  dass  sie  Kunstproducte  und  eventuell  beim  Erhärten  oder 
Schneiden  entstanden  sind,  dadurch  schon  zurückgewiesen.  Unzweifelhaft 
ergibt  aber  die  mikroskopische  Untersuchung,  dass  wir  es  hier  mit  Durch- 
schnitten von  stark  ausgedehnten  Gefässen  und  sehr  bedeutenden  Lymph- 
spalten  um  dieselben  zuthun  haben.  Dass  hier  ein  besonderer  patholo- 
gischer Process  vorliegt,  glaube  ich  nicht  annehmen  zu  können.  Die  Spalten 
werden  übrigens  nach  unten  zu  immer  kleiner  und  sind  im  Dorsalmark  mit 
dem  Beginne  der  eigentlichen  pathologischen  Veränderungen  nicht  nur  nicht 
erheblicher  geworden,  sondern  im  Gegentheil  sehr  wenig  hervortretend.  An 
einen  £tat  cribid,  um  dies  noch  speciell  hervorzuheben,  kann  nicht  im  Ent- 
ferntesten gedacht  werden. 

Im  Verlaufe  der  Cervicalanschwellung  sind  besondere  Abnormitäten  nicht 
zu  entdecken,  nur  dass  hier  eine  erhebliche  Menge  von  Gorpor.  amylac.  zu 
constatiren  ist,  die  über  den  ganzen  Rflckenmarksquerschnitt  vertheilt  sind, 
besonders  zahhreich  sich  jedoch  in  der  grauen  Substanz  finden.  Vielleicht 
enthalten  die  Vorderhömer  noch  mehr  von  ihnen  als  die  Hinterhörner,  ein 
erheblicher  Unterschied  zwischen  beiden  besteht  indessen  entschieden  nicht. 

Mit  dem  obersten  Dorsalmark  jedoch  beginnen  weitere  pathologische 
Veränderungen  sichtbar  zu  werden. 

In  dem  linken  Vorderhorn  sind  die  Ganglienzellen  nicht  nur  absolat, 
sondern  auch  der  anderen  Seite  gegenüber  an  Zahl  nicht  unerheblich  ver- 
ringert. Am  meisten  fehlen  dieselben  in  der  Mitte  des  Hernes,  während 
von  der  vorderen  und  hinteren  lateralen  Gruppe  (Erb)  noch  eine  ziemliche 
Anzahl  erhalten  ist.  Die  restirenden  Zellen  sind  aber  fast  alle  theils  kolbig 
angeschwollen,  theils  klein  und  geschrumpft,  ohne  Fortsätze,  nicht  aner- 
heblich pigmentirt,  manchmal  ohne  Kern  und  Kemkörperchen.  Sonst  ist 
wenig  von  Abnormitäten  in  dem  betreffenden  Vorderhorn  zu  sehen.  Das 
Grundgewebe  ist  ein  feines  und  feinstes  Netzwerk,  stärkere  das  Vorderhorn 
durchziehende  Nervenfasern  fehlen  fast  ganz.  Deiters'sche  Zellen  sind  nicht 
zu  entdecken,  ebensowenig  eine  erhebliche  Einlagerung  von  Corp.  amyiac. 
gegenüber  dem  anderen  Vorderhorn  oder  den  Hinterhörnern. 

In  der  Höhe  des  Austrittes  des  5.  bis  6.  Dorsalnerven  ist  die  erwähnte 
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AfTeotion  des  linken  Vorderhornes  noch  sehr  viel  stärker  geworden,  während 
sie  rechts  jedenfalls  nur  sehr  gering  ist.  In  dem  linken  Vorderhorn,  wel- 
ehea  eotschieden  atrophisch  ist,  obgleich  das  Rückenmark  nicht  ganz  sym- 
metrisch entwickelt  ist,  sind  nur  noch  wenige  Ganglienzeilen  zu  entdecken; 
auch  die  lateralen  Gruppen  sind  stärker  afficirt.  Die  graue  Substanz  des 
linken  Vorderhornes  ist  sehr  trübe,  die  Zahl  der  eingelagerten  Corp.  amyl. 
hat  wohl  noch  zugenommen. 

In  der  Höhe  des  8.  bis  9.  Dorsalnerven  ist  die  Affection  rechterseits 
nun  auch  entschieden  vorhanden,  wenn  auch  viel  geringer  als  links.  Links 
sind  im  ganzen  Vorderhorn  kaum  noch  5  bis  6  kleine  meist  trübe,  blasse 
Ganglienzellen  zu  zählen,  während  rechts  in  der  vorderen  lateralen  Gruppe 
allein  10  bis  12  ziemlich  gut  erhaltene  Zellen  aufzufinden  sind.  Auch  die 
graue  Substanz  ist  rechterseits  viel  weniger  trübe  als  links. 

In  der  Höhe  des  10.  bis  11.  Dorsalnerven  im  Ganzen  dieselben  Ver- 
hältnisse, nur  hat  rechts  die  Affection  an  Intensität  noch  mehr  zugenommen. 

Im  oberen  Lendenmark  sind  beiderseits  nur  sehr  wenige  Zellen  auf- 
zufinden, beide  Hörner  sind  trübe,  etwas  atrophisch,  enthalten  sehr  seltene 
Spinnenzellen  und  viele  Corp.  amylac.  (Fig.  14,  Taf.  VIII.  IX),  jedoch  sind  in 
den  Hinterhörnern  mindestens  ebenso  viele  eingelagert.  Im  Ganzen  ist  die 
Affection  jetzt  eher  rechterseits  stärker,  links  finden  sich  in  der  vorderen 
lateralen  Gruppe  wieder  viele  erhaltene  Zellen. 

Im  mittleren  und  unteren  Lumbaimark  bleiben  dieselben  Verhältnisse 
bestehen,  im  Ganzen  tritt  die  Affection,  die  sich  in  ihrem  Charakter  nicht 
ändert,  hier  immer  in  dem  rechten  Vorderhorn  stärker  hervor. 

Sklerotische  Herde  sind  nirgends  zu  entdecken,  ebensowenig  Zellen- 
einlagerungen von  irgend  nennenswerther  Zahl.  Eine  Atrophie  der  vor- 
deren Wurzeln  lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  constatiren,  die  Zahl  der 
eingelagerten  Corp.  amylac.  ist  in  den  Vorderhörnern  ziemlich  dieselbe, 
wie  in  den  Hinterhömern. 

Die  Clarke'schen  Säulen  sind  überall  vollkommen  intact  mit  zahlreichen, 
schönen  Ganglienzellen.  Ziemlich  durch  das  ganze  Rückenmark  verbreitet, 
im  Lendenmark  aber  am  geringsten,  ist  eine  nicht  unerhebliche  Verdickung 
der  Pia  und  stellenweise  eine  leichte  Randdegeneration  erkennbar.  Es  hat 
hier  wohl  unzweifelhaft  eine  Entzündung  der  Pia  in  geringem  Grade  statt- 
gehabt, die  sich  auch  schon  makroskopisch  bei  der  Section  durch  die  er- 
hebliche Verwachsung  der  Pia  mit  der  Substanz  des  Rückenmarks  kenn- 
zeichnete. 

Die  Untersuchung  der  Muskeln  (Gastrocnemii,  Adductoren)  er- 
gibt die  bekannten  Resultate.  Die  Muskeln  sind  sehr  atrophisch,  in  dem 
interstitiellen  Gewebe  colossale  Fetteinlagerung  in  grossen  Tropfen,  von 
einer  Bindegewebswucherung,  von  Zeichen  einer  interstitiellen  Entzündung 
ist  nichts  zu  entdecken.  Die  Muskelfasern  sind  trüb,  sehr  dünn,  manch- 
mal eine  Mervenprimitivfaser  an  Volumen  nicht  übertreffend,  die  Querstrei- 
fung, wenn  auch  ziemlich  gut  sichtbar,  so  doch  schwächer  als  normal.  Sehr 
viele  Muskelfasern  zeigen  eine  Einlagerung  kleinkörniger  Massen,  aber  auch 
kleine  Fetttröpfchen,  leere  Sarkolemmschläuche  mit  ziemlich  reichlichen  Ker- 
nen sind  nicht  selten.  Linkerseits  ist  die  Affection  stärker  als  rechts.  An 
nit  Carmin  gefärbten  Präparaten  sind  im  Ganzen  dieselben  Verhältnisse 
sichtbar.    Eine  irgend  erhebliche  Vermehrung  der  Sarkolemmkerne  lässt  sich 
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nicht  constatireD.  Auffallender  Weise  ist  die  Längsstreifung  noch  weniger 
markirt  als  die  Qaerstreifung.  An  mit  Carmin  gef^bten  Znpfprftparaten 
findet  man  öfters  gelbe  angefärbte  und  andererseits  wieder  stark  roth  ge« 
färbte  schollenartige  Massen,  an  denen  weder  deatiiche  Längs-  noch  Qaer- 
streifung sichtbar  ist. 

An  den  Nervenstämmen  (Crurales,  Ischiadici)  makroskopisch  eine 
erhebliche  Atrophie;  sie  sind  dflnn,  sehen  grau  aus.  Mikroskopisch  zeigt 
sich  in  dem  interstitiellen  Gewebe  ebenfalls  eine  erhebliche  Fetteinlagerang, 
die  Nervenfasern  theilweise  sehr  dünn,  theilweise  ohne  Axencylinder,  manch- 
mal als  breite  bandförmige  Massen  ausgezogen.  Von  entzündlicher  Affection 
des  interstitiellen  Gewebes  ist  nichts  zn  entdecken.  Sdinittpräparate  nach 
Härtung  und  Färbung  in  Carmin  geben  keine  anderen  Resultate.  Nirgends 
Zeichen  von  Entzündung  im  interstitiellen  Gewebe  oder  Kemanhäufnng. 

Wir  haben  hier  also  einen  Fall  von  essentieller  Kinderlähmung, 
der  in  der  Hauptsache  den  typischen  Sectionabefund  und  mikrosko- 
pisch als  das  pathologisch-anatomische  Substrat  der  Erkrankung  den 
Schwund  der  grossen  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  und  leichte 
Atrophie  derselben  ergibt.  Auffallend  ist  die  colossale  Anhäufung 
von  Corp.  amylac.  (Fig.  14,  Taf.  VIII.  IX)  in  dem  Rückenmark,  ganz 
ähnlich  dem  von  LeydenO  beschriebenen  Falle.  Doch  bleibt  es 
zweifelhaft,  wie  dieser  Befund  als  pathologisch  zu  deuten  ist,  da, 
wenn  auch  die  Vorderhörner  hauptsächlich  diese  Abnormität  zeigten, 
nicht  nur  in  den  Hinterhörnern,  sondern  sogar  in  der  weissen  Sub- 
stanz sehr  bedeutende  Mengen  von  Corp.  amylac.  eingelagert  waren. 
Leyden  spricht  sich  leider  nicht  darüber  aus,  ob  in  seinem  Falle 
diese  Abnormität  auf  die  Vorderhörner  allein  beschränkt  war,  oder 
ob  auch  die  übrigen  Theile  des  Rückenmarks  daran  Antheil  nahmen. 

Sklerotische  Herde  konnten  im  ganzen  Rückenmark  nicht  auf- 
gefunden werden,  und  kann  ich  mich  demnach  der  Ansicht  von  Erb, 
welcher  behauptet,  dass  bei  der  vorliegenden  Erkrankung  die  wesent- 
liche anatomische  Veränderung  eine  mehr  oder  weniger  diffuse,  in 
der  Lumbal-  und  Cervicalanschwellung  ihre  grösste  Intensität  errei- 
chende acute  Myelitis  sei,  nicht  anschliessen. 

Eine  Verbreitung  des  Erkrankungsprocesses  auf  die  übrige  graue 
Substanz  oder  die  weisse  konnte  hier  ebensowenig  wie  schon  in  einer 
Anzahl  früher  untersuchter  Fälle  wahrgenommen  werden.  Ich  kann 
mich  demnach  nur  der  Ansicht  von  Charcot,  Joffroy  u.  A.  an- 
schliessen, welche  bei  der  vorliegenden  Erkrankung  eine  Affection 
der  grossen  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  für  das  Primäre  an- 
sehen, aus  welcher  sich  dann  secundär  weitere  Veränderungen  im 

1)  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der  atrophischen  Lähmung  a.8.  w. 
Fall  3.    Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  YL  S.  271. 
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Rflckenmark  entwickeln  mögen.  Auffallend  war  der  Beginn  der  Er- 
krankung bei  lediglicher  Affection  der  unteren  Extremitäten  und 
rielleicbt  der  BeckenmuBCulatur  so  hoch  oben  im  Rückenmark.  Der 
einzige  Effect  der  erheblich  höher  beginnenden  Erkrankung  des 
Röckenmarks  auf  der  linken  Seite  war  eine  intensivere  Läsion  (Läh- 
mung und  Atrophie)  der  entsprechenden  unteren  Extremität. 

/K  FcUl  von  primärer  combmirter  Strangsklerose  mit  multiplen 

Apoptearien. 

A.  IT.,  Manrersfrao,  stammt  aus  gesunder  Familie  uni^  will  bis  auf  ihr 
jetziges  Leiden  stets  gesund  gewesen  sein.  Dasselbe  begann  vor  4  Jahren 
and  beschränkte  sich  damals  auf  Kreuzschmerzen.  Pat.  musste  14  Tage 
das  Bett  hdten  und  die  Schmerzen  Hessen  während  dessen  nach.  So  blieb 
der  Zustand  mit  Ausnahme  geringer  Schmerzen  im  Kreuze  und  einer  mas- 
sigen Schwäche  der  Beine  ziemlich  erträglich,  bis  vor  4  Wochen  ein  plötz- 
lich lancinirender  Schmerz  im  Kreuz  aaftrat  und  sofortige  Lähmung  beider 
Qoteren  Extremitäten  folgte.  Die  Affection  der  linken  Seite  sei  erheblich 
stärker  gewesen.  Die  zur  selben  Zeit  bestehende  Periode  hätte  sofort  auf- 
gehört. Seitdem  musste  Pat.  das  Bett  hüten.  Das  Oefahl  in  den  unteren 
Extremitäten  hätte  sich  erheblich  verschlechtert,  und  bald  sei  auch  ein 
heftiges  Brennen  in  der  Blase  und  beim  Uriniren  hinzugetreten.  Das  Ge- 
schirr musste  schnell  zur  Hand  sein,  sonst  ging  der  Urin  ins  Bett.  Die 
Entleerung  der  Blase  selbst  fand  nur  tropfenweise  und  ganz  allmählich  statt. 
Der  Stuhlgang  wurde  retardirt,  der  immer  schwache  Appetit  verschwand 
gänzlich  und  Pat.  nahm  Nahrung  nur  mit  Widerwillen  zu  sich. 

Kopfschmerzen  und  Schwindel  traten  nie  auf,  ebensowenig  Formica- 
tionen  und  Gflrtelgeftthl. 

Pat.  ist  zweimal  verheirathet  gewesen.  Aus  der  ersten  Ehe  stammten 
2  Kinder,  die  im  Alter  von  4—6  Jahren  starben.  Die  zweite  Ehe  blieb 
kinderlos. 

Mehr  als  diese  dürftigen  Angaben  waren  von  der  sehr  decrepiden  und 
theilnahmslos  daliegenden  Frau  nicht  zu  erhalten,  und  selbst  diese  durften 
wohl  nicht  ganz  zuverlässig  sein. 

Status  praesens:  Pat,  eine  Frau  von  mittlerer  Grösse,  schwach 
entwickelter  Mnsculatur  und  Pannic.  adipos.  liegt  in  zurQckgesun kener  Stel- 
lung im  Bette.  Körpertemperatur  nicht  erhöht,  Puls  klein,  von  regelmäs- 
siger Frequenz.  In  der  Nähe  des  Bettes  intensiver  Geruch  von  zersetztem 
(Irin.  Pat.  kann  denselben  nicht  zurflckhalten  und  tröpfelt  derselbe  fort- 
während ab.  Das  Gesiebt  der  Pat.  ist  sehr  unregelmässig  gebildet,  die 
Riefer  sind  eingefallen,  die  Unterlippe  mit  dem  Gaumen  verwachsen,  an- 
geblich die  Folge  eines  in  der  Kindheit  erlittenen  Traumas.  Die  linke 
Nasolabialfalte  ist  schwächer  ausgebildet  als  die  rechte,  das  obere  rechte 
Augenlid  ist  weiter  herabgesunken  als  das  linke.  Pupillen  beiderseits  klein 
und  gleich.  Störungen  im  Gebiete  der  Hirnnerven  nicht  aufzufinden.  Augen- 
Ud^hluss  beiderseits  gut  und  fest.  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt,  zittert 
nicht,  zeigt  einen  starken,  weissen  Beleg.    Pat.  klagt,  dass  sie  nicht  gehen 
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könne  nnd  in  den  unteren  Extremitäten  sehr  starke  Schmerzen  empfinde. 
Die  motorische  Kraft  der  beiden  unteren  Extremitäten  ist  erheblich  beein- 
trächtigt, and  zwar  linkerseits  noch  mehr  als  rechts.  Pat.  kann  mit  vieler 
Mühe  die  unteren  Extremitäten  anziehen  und  ausstrecken;  rechterseits  wird 
das  Bein  sogar  etwas  gehoben;  doch  sind  alle  diese  Beweguogen  sehr 
schwach.  Bewegungen  im  Fussgelenk  beiderseits  ausführbar,  Bewegungen 
mit  den  Zehen  dagegen  nur  rechts.  Am  Kreuzbein  ist  ein  frischer  ganz 
oberflächlicher  Decubitus  zu  bemerken.  Die  Sensibilität  sehr  abgeschwächt. 
Pat.  fühlt  beiderseits  erst  sehr  starke  Nadelstiche  als  solche.  Haut-  and 
Muskelreflexe  sehr  abgeschwächt  und  erst  bei  starken  Nadelstichen  hervor- 
zurufen. Uebrigens  scheint  di^  Scbmerzempfindung  linkerseits  besser  als 
rechts  erhalten.  Sehneoreflexe  beiderseits  vollkommen  aufgehoben.  An  den 
oberen  Extremitäten,  deren  motorische  Kraft  gut  erhalten  ist,  scheint  da- 
gegen eher  Hyperästhesie  zu  bestehen,  wenigstens  macht  Pat.  bei  leichten 
Stichen  starke  Schmerzensäusserungen  und  fühlt  den  Knopf  der  Nadel  immer 
als  Spitze. 

Prüfung  mit  dem  Weber*schen  Tasterzirkel  gibt  kein  sicheres  Resultat^ 
da  Pat.  fortwährend  die  widersprechendsten  Angaben  macht. 

Pat.  ist  trotz  der  Sommerszeit  mit  einem  wollenen  Unterhemde  be- 
kleidet und  klagt  fortwährend  über  Kälte.  An  den  Lungen  mit  Ausnahme 
eines  geringen  Lungenempbysems  normale  Verhältnisse.  Das  Herz  zeigt 
keine  deutliche  Verbreiterung.  An  der  Spitze  ein  lautes  systolisches  Ge- 
räusch. Der  zweite  Pulmonalton  erheblich  verstärkt.  Kyphotische  Verkrüm- 
mung der  Wirbelsäule,  aber  ohne  besonders  hervortretenden  Buckel,  son- 
dern mit  mehr  flacher  Biegung  vorzüglich  der  Lendenwirbelsäule.  Pat. 
klagt,  dass  sie  wegen  ausserordentlich  starker  Schmerzen  im  Rücken  kanm 
liegen  könne.  Druck  auf  die  Proc.  spinosi  im  Allgemeinen  empfindlich, 
dagegen  Druck  auf  die  Proc.  spinosi  des  3.  bis  etwa  7.  Brustwirbels  ruft 
starke  Schmerzensäusserungen  hervor. 

Ord. :  1.  Zwei  blutige  Schröpfköpfe  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule. 
2.  Spanische  Fliege  mit  Ofibnhalten  der  Wunde  in  die  Gegend  des  5.  Dorsal- 
wirbels.    3.  Satnr.  acet. 

26.  Juni.  Der  verhältnissmässig  spärlich  aufgefangene  Urin  riecht  stark 
zersetzt,  reagirt  stark  alkalisch,  ergibt  beim  Kochen  und  Ansänern  ein 
starkes  Coagulum.  Mikroskopisch  werden  in  ihm  massenhafte  Eiterkörper- 
chen  und  viel  Schleim  gefunden. 

11.  Juli.  Während  der  letzten  Zeit  hat  sich  der  Decubitus  des  Kreuz- 
beins erheblich  vergrössert.  Auch  an  den  äusseren  und  inneren  Knöcheln 
sind  beiderseits  bedeutende  decnbitale  Stellen  aufgetreten.  Linkerseits  er- 
hebliche Analgesie,  jetzt  hier  noch  stärker  als  rechts.  An  beiden  Unter- 
schenkeln tritt  die  Empfindung  nach  Stichen,  wenn  überhaupt,  sehr  ver- 
spätet ein.  An  den  oberen  Extremitäten  eine  deutliche  Dysästhesie  oder 
Hyperästhesie  (Charcot),  indem  Pat.  leise  Berührungen  als  ausserordentlich 
unangenehm  und  schmerzerregend  angibt. 

Die  Blase  ist  in  ihren  Wandungen  verdickt  zu  fühlen. 

In  der  letzten  Zeit  sind  Abends  regelmässig  Temperatarsteigerungen  za 
verzeichnen  gewesen,  die  im  Allgemeinen  gering,  gelegentlich  bis  39  <^  hinauf- 
stiegen. 

23.  Jali.    Das  Befinden  der  Pat.  blieb  eigentlich  immer  dasselbe,  die 
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Tempermtiur  stieg  manchmal  bis  zu  einer  etwas  grösseren  Höhe,  wurde  dann 
aber  ancb  wieder  fast  normal.  Die  Klagen  bezogen  sich  fortdauernd  stets 
auf  die  Fflsse.  An  diesen  machte  der  Decabitus  keine  Fortschritte,  wahrend 
derselbe  am  Kreuzbein  ziemlich  rapide  weiter  ging.  Husten,  Dyspnoe, 
Schmerzen  in  der  Brost  traten  niemals  auf,  dagegen  in  den  letzten  Tagen 
mehrfaches  Erbrechen  and  danach  CoUaps,  ans  welchem  Pat.  sich  nicht 
mehr  erholte  trotz  aller  Excitantien.  Sie  lag  pnlslos  und  mit  kalten  Ex- 
tremitäten da  und  starb  heute,  ohne  dass  weitere  Erscheinungen  aufge- 
treten wären. 

24.  Juli  Seotion.  Schädel  auffällig  dick,  namentlich  an  der  Vorder- 
bftifte.  Auf  der  Vorderfläche  des  Stirnbeins  einige  oberflächliche  Exostosen. 
Ad  der  Innenfläche  längs  des  Snlcus  longitndinalis  eine  grosse  poröse  Osteo- 
phytenablagernng,  namentlich  entwickelt  am  Stirnbein.  Duramater  etwas 
derb,  Innenfläche  uneben,  zum  Theil  mit  spinnwebähnlichen,  weiss -gelb- 
lichen Massen  bedeckt.  Arachnoidea  auf  den  grossen  Hemisphären  leicht 
getrflbt.  Die  Furchen  zwischen  den  Windungen  stark  markirt.  Das  snb- 
arachnoideaie  Gewebe  nur  wenig  ödematös.  Gehirnsubstanz  im  Ganzen 
ziemlich  fest.  Auf  dem  Durchschnitte  trocken.  Im  Plex.  choroid.  med. 
eine  linsengrosse  Cyste.  Graue  und  weisse  Substanz  überall  markirt,  ohne 
besondere  Veränderungen.  Medulla  oblongata  auffällig  schmal.  Breiten- 
darehmesser  der  Medulla  1^/4  Cm.  Der  Anfangstheil  des  Rückenmarks 
aafßülig  dflnn,  lässt  jedoch  auf  dem  Durchschnitte  normale  Zeichnung  er- 
kennen. Bei  Eröffnung  des  Duralsackes  zeigt  sich  eine  etwas  grosse  An- 
hiofung  TOD  Liquor  cerebrospinalis.  In  der  Gegend  des  Dorsalmarks  zeigt 
sich  die  Arachnoidea  an  der  hinteren  Fläche  desselben  weisslich  getrübt 
QDd  verdickt.  Auf  dem  Durchschnitte  zeigt  sich  in  den  Seitensträngen, 
namentlich  im  Bereiche  des  Dorsalmarks,  eine  stecknadelkopfgrosse,  meist 
peripher  gelegene  Fläche  von  glasig- transparentem,  grauem  Aussehen,  wäh- 
rend die  Hinterstränge  vielleicht  etwas  weicher  als  normal  sind,  aber  keine 
Farbendifierenz  aufweisen.  In  den  tiefsten  Abschnitten  des  Lendenmarks 
Bind  wesentliche  Anomalien  makroskopisch  nicht  zu  entdecken. 

Herz  zeigt  Dilatation  des  rechten  Atrium.  Unterer  Umfang  der  linken 
Atrioventricularklappe  ist  bedeutend  verkürzt,  die  transversale  Richtung  be- 
trägt ungefähr  7  Cm.  Beide  Klappensegel  verwachsen,  stark  verdickt  und 
gewulstet. 

In  den  Lungen  zum  Theil  in  Vereiterung  begriffene  lobuläre  Pneu- 
monie mit  doppelseitiger  eitriger  Bronchitis.  In  der  Spitze  der  rechten 
Longe  schiefrige  Induration,  am  Rande  frische  Tnberkelbildung.  Milz 
nicht  vergrössert.  In  der  Bauchhöhle  ziemlich  reichlicher  serös-eitriger 
Erguss.  Oberfläche  der  Därme  überall  von  fibrinös -eitrigen  Membranen 
Qberzogen.  Beide  Ureteren  erweitert,  mit  trübem  eiterhaltigen  Urin  erfüllt. 
Beide  Nieren  von  circnmscripten  Abscessen  und  mehr  diff'nsen  Fibrinin- 
filtrationen durchsetzt  neben  gleichzeitig  vorhandener  partieller  narbiger  Ver- 
dichtung und  Verkleinerung.  Blasen  wand  bedeutend  verdickt,  Hohlraum 
stark  erweitert,  die  Schleimhaut  infiltrirt,  mit  diphtheritischen  Schorfen  durch- 
letst.    Im  Uebrigen  normale  Befunde. 

Die  weitere  Untersuchung  des  Rückenmarks  ergibt  folgende 
Befunde: 

1.  Am  obersten  Cervicalmark  erkennt  man  schon  beim  Schneiden  des  in 
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chromsanrem  Kall  erhärteten  Präparates  eine  Erkrankung  der  Goirschen  Stränge, 
und  zwar  der  hintersten  zwei  Drittel,  mit  einem  spitzen  schmalen  Fortsatze 
nach  der  Commissnr  zu  (Fig.  15,  Taf.  VIII.  IX).  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung,  die,  wie  ich  hier  gleich  bemerken  will,  ttberall  an  ungefärbten 
Glycerinpräparaten  die  bei  Weitem  deutlichsten  Resultate  ergibt,  bestätigt 
die  makroskopische  Beobachtung.  In  der  afficirten  Partie  sind  sehr  zahl- 
reiche Nervenfasern  zu  Grunde  gegangen,  doch  ist  etwa  noch  der  dritte  Theil 
erhalten.  Die  Neuroglia  ist  vermehrt  und  markirt  sich  als  feines  verfilztes 
Gewebe,  mit  stellenweise  nicht  unerheblicher  Einlagerung  Deiters'scher  Zellen. 
Gröbere  Bindegewebszttge  sind  dagegen  nirgends  zu  entdecken.  Daneben 
besteht  eine  ganz  geringe  Randdegeneration,  die  nur  in  der  Gegend  der 
RL-S.-St.  etwas  an  Ausdehnung  gewinnt,  doch  auch  hier  immer  noch  sehr 
gering  ist.  Körnchenzellen  sind  selten,  Corp.  amylac.  gar  nicht  aufzufin- 
den. Die  graue  Substanz  ist  im  Wesentlichen  normal,  besonders  zeigen  die 
Vorderhömer  keine  Abnormitäten.  Die  Hinterhömer  zeigen  zahlreiche  kleine 
Ganglienzellen,  sehr  seltene  Spinnenzellen,  die  Grundsubstanz  ist  nicht  trflbe, 
mit  zahlreichen  Nervenfasern  durchsetzt,  dagegen  ist  keine  Andeutung  der 
Clarke'schen  Säulen  zu  entdecken. 

2.  In  der  Cervicalanschwellung  ist  die  Degeneration  der  GoU'schen 
Stränge  stärker  geworden,  sowohl  an  In-  wie  an  Extensität.  Sie  reicht  nun- 
mehr in  gleicher  Breite  bis  an  die  Commissnr  (Fig.  16,  Taf.  VIII.  IX).  Ebenso 
ist  die  Degeneration  in  den  Kl.-S.-St.  erheblich  stärker  geworden,  während 
die  Randdegeneration  an  keiner  anderen  Stelle  irgend  welche  Fortschritte 
gemacht  hat.  Die  Ausdehnung  der  Degeneration  an  dieser  Stelle  ist  jedoch 
zu  gross,  als  dass  sie  allein  die  Kl.-S.-St.  betroffen  haben  könnte,  sie  hat 
wahrscheinlich  auch  einen  Theil  der  P.-S.-St.  ergriffen.  Die  Art  der  Af- 
fection  trägt  ganz  den  gleichen  Charakter,  wie  die  in  den  GolPschen  Strängen. 
An  einzelnen  Stellen  scheint  es,  als  ob  an  den  ttberall  strotzend  gefällten 
Gefässen  die  Adventitia  etwas  verdickt  wäre,  und  als  ob  dort  auch  vermehrte 
Kemeinlagerung  bestände,  doch  ist  dieser  Befund  nicht  vollkommen  sicher« 
Im  Ganzen  finden  sich  hier  in  den  afficirten  Partien  nicht  wenige  Spinnen- 
zellen.* Die  graue  Substanz  der  Hinterhömer  ist  entschieden  etwas  trttbe, 
am  meisten  in  der  Gegend  der  Clarke'schen  Säulen,  die  absolut  nicht  sicher 
erkennbar  sind.  Dieselben  werden  durch  keine  grössere  Ganglienzelienan- 
hättfung  angedeutet 

3.  Im  unteren  Cervlcalmark  (Fig.  17,  Taf.  VIII.  IX)  trägt  die  Affection 
im  Ganzen  denselben  Charakter,  ist  aber  am  hinteren  Rande  nunmehr  schon 
auf  die  Keilstränge  übergegangen.  Auch  die  Affection  der  Kl.-S.-St.  hat 
sich  mehr  nach  den  P.-S.-St.  ausgedehnt.  Die  Randdegeneration  ist  eher 
geringer  geworden.  Die  Affection  der  GoU'schen  Stränge  verbreitert  sich 
an  der  Commissnr  nicht  unerheblich  nach  beiden  Seiten.  Die  Degenera- 
tion ist  am  intensivsten  in  den  hintersten  Partien  der  Goirschen  Stränge 
und  nimmt  nach  vorn  zu  an  Intensität  immer  mehr  ab.  Die  Gegend  der 
Clarke'schen  Säulen  ist  entschieden  erkrankt,  wenn  sich  auch  keine  andere 
Abnormität  als  der  Mangel  an  Ganglienzellen  und  trübes  Aussehen  der  Grnnd- 
substanz  auffinden  lässt. 

4.  Im  oberen  Dorsalmark  sind  schon  fast  die  ganzen  Keilstränge  von 
der  Degeneration  erfasst,  links  geht  dieselbe  hinten  bis  an  die  hinteren 
Wurzeln,   rechts  ist  zwischen  diesen   und  der  erkrankten  Partie   noch  ein 
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schmaler  Streifen  gesunden  Gewtebes  eingelagert  (Fig.  18,  Taf.  VIII.  IX).  In 
den  P.-S.-St.  hat  die  Degeneration  kanm  mehr  zugenommen  und  jedenfalls 
nnr  einen  kleinen  Theil  derselben  ergriffen.  In  der  Gegend  der  Clarke'schen 
Siolen  liegen*  nur  3 — 4  fortsatzlose,  kleine  Zellen;  die  Grundsnbstanz  an 
dieser  Stelle  ist  sehr  trflbe.  Ueberhaupt  ist  die  graue  Substanz  der  Hinter- 
h^mer  durchaus  nicht  mehr  so  klar  wie  weiter  oben,  es  liegen  in  ihr 
wenige  Zellen  mit  schwachen  Fortsätzen.  Rechts  an  der  Basis  des  Hinter- 
horas  ein  grosses,  ausserordentlich  stark  gefülltes  Gefäss ,  ausserhalb  des- 
selben sehr  zahlreiche  Blutkörperchen,  die  in  der  grauen  Substanz  einge- 
bettet liegen  und  dieselbe  in  nicht  unbedeutender  Querausdehnung  infiltriren. 
Diese  Einlagerung  von  rothen  Blutkörperchen  ist  nur  in  einer  Längsaus- 
dehnang  des  Rückenmarks  von  2  —  3  Mm.  zu  constatiren.  An  der  Wan- 
doog  des  GeßUses  selbst  sind  keine  Abnormitäten  zu  entdecken. 

5.  Im  mittleren  Oorsalmark  geht  die  Degeneration  beiderseits  bis  an 
die  hinteren  Wurzeln.  Die  Hinterhörner  sind  scheinbar  noch  intact.  Die 
Degeneration  der  P.-S.-St.  hat  noch  etwas  zugenommen. 

6.  In  der  Gegend  des  7.  bis  8.  Dorsalnerven  hat  die  Degeneration 
der  Keilstränge  auch  nach  vorne  zu  an  Ausdehnung  zugenommen  und  geht 
bis  an  die  Hinterhörner  (Fig.  19,  Taf.  VIII.  IX).  In  den  neu  ergriffenen  Partien 
ist  die  Degeneration  aber  noch  viel  weniger  intensiv,  V2 — ^3  der  Nerven- 
fasern mag  dort  noch  erhalten  sein.  Die  Degeneration  der  P.-S.-St.  hat 
SQ  Ausdehnung  und  Intensität  recht  erheblich  zugenommen. 

7.  In  der  Gegend  des  9.  bis  10.  Dorsalnerven  ist  der  Brkrankungs- 
process  noch  weiter  gegangen,  hat  die  hinteren  Wurzeln  und  auch  schon  das 
hinterste  Drittel  der  Hinterhörner  mit  ergriffen  (Fig.  20,  Taf.  VIIL  IX).  Man 
sieht  hier  nur  ein  trübes,  feinmaschiges,  filziges  Gewebe.  In  den  ttbrigen 
Theilen  der  Hinterhörner  ziemlich  viel  Spinnenzellen,  die  Ganglienzellen 
selten,  klein,  trübe,  ohne  Fortsätze.  Nur  in  den  Processus  reticulares  sieht 
man  noch  schöne  Ganglienzellen  reichlich  erhalten.  In  der  Gegend  der 
Clarke'schea  Säulen,  die  besonders  stark  getrübt  ist,  nur  2  —  3  unregel- 
mlssige  Ganglienzellen.  Die  Grundsubstanz  ist  im  Allgemeinen  in  den  Hin- 
terhömera  recht  trflbe  und  läset  keine  Nervenfaserzüge  deutlich  erkennen. 

Schon  während  des  Schneidens  dieses  Rückenmarksabschnittes,  dessen 
Consistenz  die  gewöhnliche  war,  ist  plötzlich  ohne  jeden  Uebergang  in  dem 
mittleren  bis  unteren  Drittel  des  rechten  Hinterhorns  eine  längliche,  braune, 
etwa  4— 5  mal  so  lange  als  breite  Stelle  zu  entdecken.  Dieselbe  liegt  beim 
Beginn  in  der  Mitte  des  betreffenden  Hinterhorns,  zieht  sich  dann  mehr 
Dach  der  rechten  Seite  an  die  weisse  Substanz  heran,  ohne  jedoch  in  die- 
selbe überzugreifen,  und  verschwindet  ebenso  plötzlich  wie  sie  aufgetreten  ist. 
Im  Ganzen  nimmt  sie  in  der  Längsausdehnung  des  Rückenmarks  2 — 3  Mm. 
ein  (Fig.  21,  Taf.  VIU.  IX). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  die  schon  makroskopisch 
ziemlich  sicher  zu  stellende  Annahme,  dass  man  es  hier  mit  einem  kleinen 
apoplektischen  Herde  zu  thun  hat.  Das  umliegende  Gewebe  ist  in  geringer 
Aosülehnung  mehr  oder  weniger  mit  Blutkörperchen  infiltrirt  und  zeigt  keine 
Spnr  einer  Reaction  auf  diesen  Bluterguss  (Fig.  22,  Taf.  VII).  Nirgends 
eine  Anhäufung  von  2^11en,  nirgends  ein  dichteres  Bindegewebe.  Die  Ge- 
isse in  der  Umgebung  zeigen  keine  besonderen  Abnormitäten,  keine  erheb- 
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liehe  YerdickuDg  der  Adventitia,  keine  KernaDhänfoDg  in  denelbeD,  sie  sind 
nnr  alle  strotzend  mit  Blut  gefflllt. 

In  derselben  Region  liegt  ein  ganz  kleiner  ähnlicher  Herd,  das  heisst 
eine  erhebliche  Anhftnfnng  von  Blutkörperchen  ausserhalb  d^  Gefässwan- 
dung,  dicht  neben  dem  rechten  Hinterhorn,  am  untersten  Theile  desselben, 
in  den  P.-S.-St.  Dieser  Herd  hat  nur  eine  ausserordentlich  geringe  Ausdeh- 
nung sowohl  im  Quer-  wie  im  Längsdurchmesser  und  lässt  sich  mit  Sicher- 
heit von  dem  vorher  beschriebenen  Blutergusse  trennen. 

Ein  dritter  Bluterguss  hat  seinen  Sitz  im  linken  Vorderhorn,  etwa  in 
der  Mitte  desselben  (Fig.  23,  Taf.  VUI.  IX). 

Ein  vierter  im  rechten  Vorderhorn  im  oberen  Drittel,  ein  fflnfter  resp. 
sechster  in  der  Basis  desselben  Horns;  hier  kann  es  nicht  mit  Sicherheit 
behauptet  werden,  ob  dieselben  nicht  im  Zusammenhange  mit  einander  stehen, 
da  zwischen  den  beiden  grösseren  Ansammlungen  von  Blut  eine  Infiltration 
des  Gewebes  mit  einer,  wenn  auch  geringen  Zahl  von  Blutkörperchen  be- 
obachtet werden  kann. 

Ein  siebenter  Herd  liegt  in  dem  mittleren  Drittel  des  rechten  Vorder- 
stranges in  der  Nähe  des  entsprechenden  Vorderhoms. 

Alle  diese  Blutergüsse  haben  das  Gemeinsame,  dass  sie  von  sehr  ge- 
ringer, so  zu  sagen  miliarer  Ausdehnung  sind  (Fig.  23,  Taf.  VIII.  IX),  dass  das 
umliegende  Gewebe  absolut  reactionslos  geblieben  ist  und  dass  die  in  der 
Nähe  liegenden  Gefässe  mit  Ausnahme  einer  colossalen  Blutfülle  absolut 
keine  Abnormität  zeigen. 

In  den  beiden  Vorderhörnern  sind  die  9&i>gl^eDzellen  in  der  nächsten 
Nähe  der  einzelnen  Blutergüsse  vollständig  normal  erhalten,  mit  langen 
schönen  Ausläufern.  Die  Grundsubstanz  ist  allerdings  etwas  trübe  und  lässt 
wenig  gröbere  Nervenfasern  erkennen,  man  sieht  in  Folge  dessen  nur  ein 
feinfaseriges  Gewebe,  aber  absolut  ohne  Zellenanhäufung. 

Besonders  um  die  beiden  Herde  in  dem  Vorderstrang  und  dem  P.-S.-St. 
ist  von  einer  Erkrankung  keine  Spur  zu  entdecken.  Die  Nervenfasern  sind 
alle  anscheinend  erhalten,  die  Neuroglia  nicht  vermehrt.  Die  Affection  der 
Seitenstränge  hat  ziemlich  dieselbe  Ausdehnung  beibehalten. 

8.  Im  Dorsalmark  in  der  Höhe  des  11.  bis  12.  Dorsalnerven  ist  die 
Affection  der  Hinterstränge  dieselbe  geblieben  (Fig.  24,  Taf.  VIII.  IX).  Auch 
hier  greift  sie  auf  die  hinteren  Wurzeln  und  das  hinterste  Drittel  der  Hinter- 
hörner  über.  In  den  Hinterhörnern,  die  recht  trübe  sind,  finden  sich  ziem- 
lich reichliche  Spinnenzellen,  in  den  Vorderhörnern  viele  Corpor.  amylac. 
Die  Degeneration  der  Hinterseitenstränge  ist  ziemlich  dieselbe  geblieben.  Von 
apoplektischen  Herden  ist  nichts  zu  entdecken.  Die  Gegend  der  Clarke'- 
schen  Säulen  zeigt  dasselbe  Verhalten  wie  bei  Nr.  7. 

9.  In  der  Lendenanschwellung  ist  die  Affection  der  Hinterstränge  an- 
nähernd dieselbe  geblieben,  eher  an  den  vorderen  Partien  nach  der  Com- 
missur  zu  etwas  geringer  geworden  (Fig.  25,  Taf.  VID.  IX).  Die  Affection  der 
hinteren  Wurzeln  und  der  Hinterhömer  besteht  in  gleicher  Ausdehnung.  Die 
Hinterhömer  enthalten  ausserordentlich  wenig  Ganglienzellen.  Die  Affection 
der  Hinterseitenstränge  ist  sehr  viel  geringer  geworden,  jedoch  noch  deut- 
lich erkennbar. 

10.  Das  unterste  Lendenmark  (Fig.  26,  Taf.  VIII.  IX)  zeigt  starke  De- 
generation der  Hinterstränge,  an  der  Commissur  jedoch  befindet  sich  ein  aas- 
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gedehnter  Streifen  geannden  Gewebes.  Die  Degeneration  der  Hinterhömer 
besteht  in  gleicher  Ausdehnung  fort,  doch  lassen  sich  in  denselben  noch 
weniger  Abnormit&ten  wie  früher  auffinden.  Sie  sind  wenig  trübe,  ent- 
halten viele  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  und  sehr  selten  Spinnenzellen. 
In  den  Seitensträngen  ist  nichts  von  Abnormitäten  zu  entdecken.  Die  Rand- 
d^neration  ist  nur  minimal. 

Wir  haben  also  der  obigen  detaillirten  Beschreibung  gemäss  eine 
Erkrankung  des  Rückenmarks  vor  uns,  bei  welcher  die  H.-S.  und 
ebenso  die  Kl.-S.-St  und  Theile  der  P.S.-St.  durch  den  ganzen  Ver- 
lauf der  MeduUa  spinalis  afficirt  gefunden  werden.  Die  Erkrankung 
ist  im  obersten  Cervicalmark  (die  MeduUa  oblongata  wurde  leider 
nicht  untersucht)  am  geringsten  und  hat  hier  nur  die  hintersten  Theile 
der  GolFschen  Stränge  und  die  El.-S.-St.  erfasst.  Die  Erkrankung 
nimmt  abwärts  continuirlich  an  Intensität  und  Ausdehnung  zu,  greift 
hinten  auf  die  Keilstränge,  hinteren  Wurzeln,  hinterstes  Drittel  der 
Hinterhömer,  in  der  Seite  auf  Theile  über,  die  wahrscheinlich  schon 
zu  den  P.-S.-St.  zu  rechnen  sind,  und  erreicht  gegen  das  Ende  des 
Dorsalmarks  ihre  höchste  Ausdehnung,  hier  noch  durch  multiple, 
theils  miliare,  theils  stärkere  Blutergüsse  complicirt,  die  über  den 
ganzen  Querschnitt  des  Rückenmarks  vertheilt  sind.  Im  Lendenmark 
nimmt  die  Affection  der  H.-St.  wieder  etwas  ab,  während  die  Affec- 
tion  der  El.-S.-St.,  resp.  der  P.S.-S.  conform  der  geringen  Ausdeh- 
nung derselben  in  diesem  Theile  des  Rückenmarks  minimal  geworden 
ist.  Blutergfisse  sind  weiterhin  nicht  mehr  zu  constatiren.  Es  ver- 
dient hervorgehoben  zu  werden,  dass  die  Glarke'schen  Säulen  im 
ganzen  Verlaufe  des  Rückenmarks  in  hervorragendem  Maasse  affi- 
cirt sind. 

Eindeutig  in  diesem  Falle  scheint  mir  die  Erkrankung  der  H.-St. 
und  der  Kl.-S.-St.  zu  sein,  und  wir  werden  bei  der  vollkommen  ge- 
trennten Affection  dieser  beiden  Fasersysteme  kaum  anders  können, 
als  diesen  Fall  mit  dem  Namen  einer  combinirten  Systemerkrankung 
zu  bezeichnen,  für  welche  uns  Kahler  und  Pick^)  und  West- 
phaP)  die  ersten  Mittheilungen  und  Untersuchungen  brachten,  wäh- 
rend Friedreich ^)  seine  Beobachtungen  anders  erklärte,  und  von 
der  bis  zum  heutigen  Tage  nur  sehr  wenige  Fälle  publicirt  worden 


1)  Combinirte  Systemerkrankungen  im  Rückenmark.    Archiv  f.  Psychiatrie. 
Bd.  Vin.  S.  251 ;  Bd.  X.  8.  179. 

2)  lieber  combinirte  primäre  Systemerkrankungen  der  Rackenmarksstränge. 
Ebenda.  Bd.  YIII.  S.  469;  Bd.  IX.  S.  413  u.  691. 

3)  Zur  Lehre  von  der  Ataxie  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Heredit&t. 
Virchow's  Archiv.  Bd.  26,  27,  68,  70. 
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sind.  Ein  Zweifel  kann  nur  darüber  entstehen,  ob  wir  diese  Strang- 
degeneration auch  als  primär  zu  bezeichnen  berechtigt  sind,  da  sich 
multiple  Blutergüsse  über  den  ganzen  Querschnitt  einer  sehr  be- 
schränkten Rückenmarkspartie  verstreut  finden.  Es  wäre  darnach 
vielleicht  der  Einwurf  berechtigt,  d^ss  hier  als  primäre  Erkrankung 
eine  acute  Myelitis  des  Dorsalmarks  in  der  Höhe  des  9.  bis  10.  Dor- 
salnerven vorgelegen  habe,  an  die  sich  auf-  und  absteigend  eine 
Degeneration  der  H.-St.  und  der  Kl.-S.-St.,  resp.  Theile  der  P.-S.-St. 
angeschlossen  habe.  Wenn  schon  eine  derartige  Auffassung  dieses 
Falles  an  und  für  sich  etwas  sehr  Unwahrscheinliches  hat,  indem 
einestheils  nicht  abzusehen  ist,  warum  die  Folge  einer  Myelitis  ge- 
rade eine  Degeneration  obiger  beider  Fasersysteme  sein  sollte,  an- 
derntheils  warum  von  diesem  Herde  aus  beide  Fasersysteme  sowohl 
aufwärts  wie  abwärts  erkranken  sollten,  so  wird  dieselbe  durch  eine 
Reihe  von  Thatsachen  voUkonynen  widerlegt.  Einmal  findet  sich 
4  —  5  Cm.  oberhalb  der  fraglichen  afficirten  Partie  im  Dorsalmark 
eine  weitere  Stelle,  in  der  ebenfalls  ein  kleiner  Bluterguss  aufzufinden 
ist;  zweitens  spricht  auch  der  mikroskopische  Befund  an  jener  Stelle 
absolut  nicht  für  eine  Myelitis,  nirgends  Spuren  einer  Erweichung, 
eines  Zerfalls,  nirgends  sichere  Zeichen  einer  stattgefundenen  Ent- 
zündung, die  Gefässwandungen  kaum  abnorm,  ohne  Verdickung  der 
Adventitia,  ohne  Zellenansammlung  innerhalb  derselben  u.  s.  w.  Ich 
glaube  demgemäss,  dass  wir  diesen  Fall  kaum  anders  auffassen  kön- 
nen denn  als  eine  primäre  combinirte  Systemerkrankung,  combinirt 
mit  zahlreichen,  meistens  capillären  Apoplexien,  von  denen  mir  wahr- 
scheinlich noch  eine  grössere  Anzahl  bei  dem  kleinen  Durchmesser, 
den  dieselben  haben,  entgangen  sein  wird.  Vielleicht  sind  diese 
Apoplexien  auf  das  complicirende  Vitium  cordis  zurückzuführen.  Mit 
dieser  Auffassung  des  Falles  stimmt  auch  die  allerdings  sehr  lücken- 
hafte Krankengeschichte  und  der  mikroskopische  Befund  der  apo- 
piektischen  Herde  überein.  Darnach  hat  die  Systemerkrankung  schon 
jahrelang  bestanden,  während  4  Wochen  vor  dem  Exitus  letalis 
sich  die  Apoplexien  hinzugesellten  und  die  acute  Verschlechterung 
hervorriefen.  Die  Blutergüsse  müssen  bei  dem  Befunde  so  zahl- 
reicher, vollkommen  erhaltener  Blutkörperchen  jungen  Datums  sein. 
Kur  auf  einen  Punkt  möchte  ich  noch  eingehen.  Auch  dieser 
Fall  bietet  eine  Bestätigung  für  die  schon  recht  befestigte  Ansicht, 
dass  das  System  der  Kl.-S.-St.  mit  den  Glarke'scben  Säulen  im  Zu- 
sammenhang steht,  die  auch  hier  hervorragend  afficirt  waren,  in  einer 
Gegend,  in  welcher  die  Aflfection  der  H.-St.  noch  keine  sehr  ausgiebige 
war,  und  wo  man  nicht  an  ein  Uebergreifen  von  ihnen  aus  auf  die 
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Clarke'schen  Säulen  denken  konnte.  Vor  Allem  zeichnete  sich  die 
Affection  der  Glarke'schen  Säulen  durch  den  auffallenden  Mangel  an 
Ganglienzellen  aus,  auf  den  nun  schon  mehrfach  aufmerksam  ge- 
macht ist. 

Ich  kann  nicht  umhin,  am  Schlüsse  meiner  Untersuchungen  noch 
einmal  auf  den  Punkt  zurückzukommen,  dass  meiner  Ansicht  nach 
die  jetzt  geübte  Methode  der  mikroskopischen  Untersuchung  des 
Sttckenmarks  nicht  geeignet  ist,  die  feineren  pathologischen  Yerän- 
derungen  in  den  erkrankten  Rückenmarken  zu  studiren,  dass  sie 
dagegen  Torzüglich  geeignet  ist  zum  Studium  der  Localisation  der 
Erkrankung,  und  dass  jedenfalls  die  ungefärbten  einfachen  und  so 
riel  geschmähten  Glycerinpräparate  meistens  noch  die  besten  Resul- 
täte  selbst  als  Uebersichtspräparate  ergeben. 

Königsberg,  den  6.  Juli  1882. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  VII-IX.) 

Figur  1.  Amyotrophiscbe  Seitenstraogdegeneration.  Cervicalanschwellung. 
Lonpen?ergröB8eraog. 

Figur  2.  Amyotrophische  Seitenstrangdegeneration.  Erkrankte  Partie.  Hart- 
nackU,  4. 

Figur  3.  Erkrankte  Partie  d.  amyotroph.  Seitenstrangdeg.  bei  Hartnack  IX,  3. 

Figur  4.  Amyotrophische  Seitenstrangdegeneration.  Dorsalmark.  Loupen- 
TergröBseruDg. 

Figur  5.  Amyotrophische  Seitenstrangdegeneration.  Lendenmark.  Lonpen- 
veigrössemng. 

Figur  6.  Amyotrophische  Seitenstrangdegeneration.  Grenze  der  MeduUa 
oblongata  und  des  Cervicalmarks.    LoupenTergrösserang. 

Figur?.  Amyotrophische  Seitenstrangdegeneration.  Medulla  oblongata ;  bei 
a  erkrankte  Partie  der  Pyramidenstr&nge.    Loupenvergrössemng. 

Figur  8.    Erweichungsherd  im  linken  Vorderhom.    Loopenvergrösserung. 

Figur  9  und  10.    Desgleichen. 

Figur  11  und  12.    Die  gleiche  Affection  mit  dem  apoplektischen  Erguss. 

Figur  13.  Der  apoplektische  Erguss  mit  dem  eingelagerten  und  umgebenden 
Gewebe.    Hartnack  IX,  4. 

Figur  14.  Stelle  ans  dem  rechten  Vorderhom  des  Lendenmarks  bei  essen- 
tieller Kinderlähmung  mit  massenhaft  eingelagerten  Corp.  amylac.  Hartnack  YII,  4. 

Figur  15.  Combinirte  Strangsklerose.  Halsmark,  a  Degeneration  der  Ooll*- 
schen  Stränge;  h  Degeneration  der  Kl.-S.-St.  —  Loupenvergrössemng. 

Figur  16.    Cervicalanschwellung. 

Figur  17.    Unteres  Cervicalmark. 

Figur  18.    Oberstes  Dorsalmark. 
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Figur  19.    Gegend  des  7.  bis  8.  Dorsalnenren. 

Figur  20.    Gegend  des  9.  bis  10.  Dorsalnerven. 

Figur  21.    Dieselbe  Partie,  bei  a  der  apoplektische  Herd. 

Figur  22.  Der  apoplektische  Herd  bei  a  der  vorigen  Figur  mit  umgeben- 
dem Gewebe.    Hartnack  YH,  4. 

Figur  23.  Apoplektischer  Herd  im  Unken  Vorderhorn  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  mit  umgebendem  Gewebe.    Hartnack  YH,  4. 

Figur  24.    Gegend  des  11.  bis  12.  Dorsalnenren. 

Figur  25.    Lumbalanschwellung. 

Figur  26.    Unterstes  Lendenmark. 
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IX. 
Deber  Pneumothorax« 

Von 

J>r.  Otto  Seifert, 

I.  Aflslstenten  an  der  ned.  Abthellung  des  JoliasspiUles  zu  Wünbarg^. 

Die  Arbeiten  Weil's^)  über  Pneumothorax  kamen  mir  zu  einer 
\  Zeit  zur  Eenntniss,  als  ich  eben  einen  interessanten  Fall  von  Pneu- 
mothorax zur  Beobachtung  hatte,  an  dem  ich  einige  fflr  die  differen- 
tielle  Diagnose  wichtige  Details  nach  WeiTs  Angaben  untersuchen 
konnte.  In  der  Zwischenzeit  kamen  noch  3  weitere  Fälle  hinzu,  die 
ich  jetzt  zusammen  der  Oeffentliohkeit  übergebe,  indem  ich  versuche, 
an  der  Hand  der  Krankengeschichten  deren  wichtigste  Erscheinungen 
hervorzuheben. 

Weil  erzeugte  bei  Thieren  verschiedene  Formen  des  Pneumo- 
thorax, die  sich  durch  Menge  und  Spannung  der  Gase  scharf  unter- 
scheiden nnd  als  offener,  geschlossener  und  Ventilpneumo- 
thorax bezeichnet  werden.  Die  Resultate  dieser  Thierexperimente 
^  können  zwar  nicht  ohne  Weiteres  auf  den  Menschen  übertragen 
werden,  aber  doch  fanden  sich  hierbei  eine  Reihe  von  wichtigen  Ge- 
sichtspunkten, insbesondere  bei  den  Untersuchungen  über  den  posi- 
tiven oder  negativen  Druck  in  der  Pleurahöhle,  deren  weitere  Ver- 
folgung für  die  anatomische  und  klinische  Geschichte  des  Pneumo- 
thorax am  Menschen  nicht  ohne  Interesse  schienen.  Auch  bei  den 
verschiedenen  beim  Menschen  vorkommenden  Formen  des  Pneumo- 
thoral  muss  der  Gasdruck  ein  verschiedener  sein. 

Nach  den  Ausführungen  WeiTs  lässt  sich  nicht  immer  durch 
die  anatomische  Untersuchung  der  Leichenlunge  mit  Sicherheit  nach- 
weisen, ob  bei  Lebzeiten  offener  oder  geschlossener  Pneumothorax 
bestanden  hatte,  es  kann  z.  B.  die  Oeffnung  in  der  Pleura  in  eine 
kleinere  oder  grössere  Caverne  führen,  deren  Bronchus  verstopft  ist, 
so  dass  in  Wirklichkeit  bei  Lebzeiten  geschlossener  Pneumothorax 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXV  aud  XXIX. 

DeotechM  Archiv  f.  klln.  Medlcin.   XXXIII.  Bd.  11 
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'bestanden  hatte,  wo  das  Verhalten  der  Perforationsoffnung  an  sich 
die  Annahme  eines  ofifenen  Pneumothorax  nahelegen  würde. 

Auf  manometrischem  Wege  kann  viel  sicherer  die  Frage,  ob 
offener  oder  geschlossener  Pneumothorax,  entschieden  werden. 
Es  muss  nämlich  bei  offener  Gommunication  der  in  der  Pleurahöhle 
befindlicheil  mit  der  äusseren  atmosphärischen  Luft  der  Druck  im 
Pleuraraum  gleich  dem  atmosphärischen  sein.  Wird  dagegen  der 
Druck  in  der  Pleurahöhle  grösser  gefunden  als  der  atmosphärische, 
so  kann  eine  offene  Gommunication  nicht  bestehen,  es  muss  sich  um 
geschlossenen  oder  um  Ventilpneumothorax  handeln.  Ein  in  der 
Pleurahöhle  vorhandener  negativer  Druck  wflrde  einen  geschlos- 
senen Pneumothorax  beweisen,  dessen  Druck  in  Folge  theilweiser 
Resorption  der  Gase  abgenommen  hat.  Die  Bestimmung  des  Gas- 
druckes an  der  Leiche  macht  nicht  die  geringsten  Schwierigkeiten; 
ich  benutzte  dazu  eine  einfache  Messingcanüle,  die  mit  einem  Wasser- 
manometer durch  einen  Gummischlauch  in  Verbindung  gebracht  wurde. 
Nach  Abpräparirung  der  Haut  und  oberflächlichen  Muskelschicht  wird 
diese  in  den  Intercostalraum  eingestochen,  über  welchem  heller  lauter 
Percussionsschall  sich  findet. 

Nach  der  bei  Weil  angeführten  Tabelle  Powell's  zeigt  bei 
offener  Gommunication  die  pneumotboracische  Luft  Atmosphärendruck, 
und  zwar  einerlei,  ob  neben  der  Luft  eine  geringere  oder  grössere 
Quantität  Flüssigkeit  sich  in  der  Pleurahöhle  findet  Bei  den  6  Fällen 
WeiTs  war  der  Druck  stets  positiv,  schwankte  zwischen  3 — 14  Gm. 
Wasser,  es  musste  sich  also  in  allen  diesen  Fällen  bei  Lebzeiten  um 
geschlossenen  oder  Ventilpneumothorax  gehandelt  haben.  Dies  die 
kurzen  Bemerkungen,  die  bezüglich  der  Leichendiagnose  des  Pneumo- 
thorax vorausgeschickt  werden  mussten ;  über  die  klinischen  Erschei- 
nungen folgt  weiter  unten  das  Nähere. 

Anknüpfend  an  diese  Bemerkungen  folgen  zwei  Fälle  von  Pneu- 
mothorax bei  Phthisikern,  bei  denen  an  der  Leiche  durch  die  mano- 
metrische Druckbestimmung  die  Diagnose  auf  offenen  Pneumothorax 
gestellt  werden  konnte. 

Fall  L  Ziegler,  Agathe,  23  Jahre,  von  Unterelsbach ,  Btammt  aus 
einer  phthisischen  Familie;  die  Hotter  und  eine  Schwester  (im  Alter  von 
1 7  Jahren)  starben  an  Lungenscb windsucht.  Schon  seit  1 2  Jahren  besteht 
eitriger  Ansfluss  aus  beiden  Ohren.  Seit  dem  Winter  1881  leidet  Patientin 
an  trockenem  Husten  mit  spftrlichem  Auswarf,  dann  an  Athemnoth,  öfterem 
Stechen  in  der  rechten  Seite.  Seit  Ende  Mai  bestehen  auch  Nachtschweisse. 
Vom  4.  Juni  bis  9.  Juli  1881  war  Patientin  wegen  dieser  Beschwerden  hier 
in  Spitalbehandlung  und  es  wurde  damals  eine  Infiltration  der  rechten 
Lungenspitze   constatirt.     Patientin   verliess  in  gebessertem  Zustande  [das 
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Spital.    Seit  Ende  Juli  wieder  Schmerzen  auf  der  Brost,  stärkerer  Hasten, 
KoTzathmigkeit,  Nachtschweisse,  öfteres  Frösteln,  Abmagernng. 

Status  praesens  vom  3.  November  1881.  Patientin  klein,  Haut- 
farbe auffallend  blass,  allgemeiner  Ernährungszustand  ein  schlechter. 

An  beiden  Ohren  besteht  Perforation  des  Trommelfells  und  massige 
Secretion  der  Paukenhöhlenschleimhaut. 

Untersuchung  der  Rachenorgane  und  des  Kehlkopfs  wegen  der  Qber- 
grossen  Empfindlichkeit  der  Patientin  sehr  schwierig,  doch  lässt  sich  an 
der  Vorderfläche  der  hinteren  Larynzwand  eine  flache  Ulceration  mit  wenig 
erhabenen  Rändern  constatiren. 

Thorax  schmal,  wenig  gewölbt,  Intercostalränme  weit.  Sowohl  ober- 
halb als  unterhalb  des  rechten  Schlflsselbeins  gedämpft-tympanitischer  Schall, 
Bronchialathmen,  grossblasige  klingende  Rasselgeräusche.  LO  scharfes  Ve- 
«cnlärathmen,  einzelne  mittelgrossblasige  Rasselgeräusche. 

Am  Herzen  keine  Veränderung.  Leber  und  Milz  nicht  vergrös- 
sert.     Puls  klein,  sehr  frequent.    Urin  eiweiss-  und  zuckerfrei. 

20.  November.  Die  Temperaturen  zeigen  das  charakteristische  Ver- 
halten der  Phthisiker,  ziemlich  starke  abendliche  Erhöhungen  bis  zu  39,5 
und  morgendliche  Remissionen.    Pulsfrequenz  stets  sehr  hoch. 

RVO  unter  dem  Schlüsselbein  ist  der  Percussionsschall  stark  tjmpa- 
nitiseh,  der  Schallwechsel  beim  Oefinen  und  Schliessen  des  Mundes  deut- 
lich, die  Rasselgeräusche  grossblasig,  klingend,  das  Athmungsgeräusch  laut 
bronchial. 

30.  November.  Die  Erscheinungen  der  Percussion  und  Auscultation 
am  rechten  Oberlappen  ziemlich  gleich,  in  der  Zwischenzeit  haben  sich  auch 
deutliche  Infiltrationserscheinungen  am  linken  Oberlappen  eingestellt  (Däm- 
pfung, Bronchialathmen,  grossblasige  klingende  Rasselgeräusche).  Patientin 
klagt  immer  Ober  starken  Husten  und  Schmerzen  in  beiden  Schultern. 

6.  December.  Heute  Abend  trat  während  der  Untersuchung  ein  starker 
Hustenanfail  auf,  verbunden  mit  heftigen  Wflrgbewegungen  und  im  An- 
achluss  hieran  plötzlicher  Schmerz  in  der  rechten  Brusthälfte,  hochgradige 
Athemnoth,  Cyanose  des  Gesichts,  Orthopnoe.  Der  Puls  wurde  klein, 
fadenfiörmig,  kaum  mehr  fühlbar,  die  Extremitäten  kühl. 

Die  Brustuntersuchung  ergab  Folgendes:  Ueber  der  ganzen  rechten 
Seite  ergibt  die  Percussion  dumpfen  und  zugleich  metallisch  klingenden 
Schall,  am  lautesten  ist  dieser  Schall  von  der  2.  bis  4.  Rippe.  Das  Zwerch- 
fell nach  unten  gedrängt,  der  Rand  desselben  entspricht  dem  Rippenbogen. 

Bei  der  Auscultation  bekommt  man  amphorischen  Widerhall  des  Ath- 
mena,  metallisch  klingende  Rasselgeräusche.  Ausserdem  hört  man  vorne 
in  der  Höhe  der  3.  bis  5.  Rippe  sowohl  bei  In-  als  bei  Exspiration  ein 
lautes  blasendes  Geräusch. 

Weitere  Untersuchungen  waren  wegen  des  hochgradigen  CoUapses  nicht 
vorzunehmen,  der  Exitus  letalis  trat  etwa  V4  Stunde  nach  der  Entstehung 
des  Pneumothorax  ein. 

Seotiontbefiind:  Bei  Ausführung  der  manometrischen  Druckbestimmung 
zeigte  sich  TJebereinstimmung  des  Druckes  in  der  Pleurahöhle  mit  der 
äuBseren  atmosphärischen  Luft.    Nach  Eröfinung  der  rechten  Pleura- 
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höhle  zeigt  sich  der  Oberlappen  an  der  3.  Rippe  adhftrent  durch  weiche, 
in  den  höher  oben  gelegenen  Partien  durch  derbe  fibröse  Massen,  von  der 
3.  Rippe  an  abwärts  ist  die  Lunge  stark  zusammengefallen.  Die  Spitze 
des  Oberlappens  ebenfalls  adhärent.  In  der  Pleurahöhle  etwa  60  Ccm.  einer 
gleichmässig  trüben  braungelben  Flüssigkeit. 

Am  rechten  Oberlappen  zeigt  sich  in  der  Mamillarlinie  eine  grosse 
Oeffnnng,  die  drei  Schenkel  von  je  3  Cm.  Lftnge  hat  und  in  eine  Höhle 
führt,  die  etwa  die  Hälfte  des  Oberlappens  einnimmt.  Die  Höhle  von  buch* 
tigen  W&nden  begrenzt,  enthält  eine  geringe  Menge  röthlicher,  mit  gelb- 
weissen  Bröckeln  untermischter  Masse.  Mehrere  Oeflbnngen  frei  gelegter 
Bronchien  von  1 — 3  Mm.  führen  frei  in  die  Höhle  hinein,  der  übrige  Theil 
des  Oberlappens,  sowie  der  Mittellappen  fühlt  sich  hart  an,  enthält  eine 
Anzahl  kleiner,  zum  Theil  confluirender  Höhlen  und  ausserdem  eine  Anzahl 
bis  3  Mm.  grosser,  aber  auch  miliarer  weisser  und  gclbweisser  Herde.  Im 
Unterlappen  nur  wenig  miliare  Knötchen. 

Im  linken  Oberlappen  eine  kleinere  Caverne,  das  Parenchym 
durchsetzt  mit  grösseren  und  kleineren  gelbweissen  Herden.  Unterlappen 
nur  von  wenig  Knötchen  durchsetzt. 

An  der  Hinterfläche  der  vorderen  Larynxwand  ein  tiefes  Geschwür 
mit  gelbweissem  Belag,  das  auch  noch  auf  den  hinteren  Theil  des  rechten 
Stimmbandes  übergeht. 

Im  Dünndarm  zahlreiche  tuberculöse  Geschwüre. 

Von  dem  Befund  an  den  übrigen  Organen  ist  nichts  Besonderes  zu  er- 
wähnen. « 

Fall  IL  Ziegler,  Anna,  23  Jahre,  von  Aura,  aufgenommen  am  31.  Ja- 
nuar 1882.  Eine  Schwester  im  Alter  von  26  Jahren  ist  lungenleidend,  die 
übrigen  Glieder  der  Familie  sind  gesund. 

Patientin  war  bis  zum  13.  Januar  1882  gesund;  an  diesem  Tage  stell- 
ten sich  unter  Frost  und  Hitze  Athembeschwerden,  Stechen  auf  der  linken 
Brust  ein  und  Patientin  kam  am  23.  Januar  1882  mit  den  Erscheinungen 
einer  Pneumonie  des  linken  Unterlappens  herein,  die  nur  langsam  und  un- 
vollständig zur  Lösung  kam.  Am  30.  Janqar  trat  Patientin  aus,  es  war 
noch  Dämpfung  LHU  und  schwaches  Bronchialathmen  mit  vereinzelten 
Rasselgeräuschen  hörbar.  Eine  Differenz  an  den  Lungenspitzen  war  wäh- 
rend des  ersten  Spitalaufenthaltes  nicht  nachgewiesen  worden.  Schon  am 
folgenden  Tage  (31.  Januar)  kam  Patientin  wieder,  weil  sie  noch  arbeits- 
unfähig war  und  sich  von  Neuem  Stechen  auf  der  linken  Brnsthälfte  ein- 
gestellt hatte. 

Status  praesens  vom  31.  Januar:  Patientin  mittelgross,  von  auf- 
fallend blasser  Hautfarbe,  allgemeiner  Ernährungszustand  ein  ziemlich  guter. 
Gesicht  an  den  Wangen  blauroth,  im  Gegensatz  zu  der  übrigen  blassen  Ge- 
sichtshaut 

Thorax  breit,  massig  gewölbt;  Respiration  beschleunigt.  HLU  bis 
zur  Mitte  des  Schulterblattes  gedämpft -tympanitischer  Schall,  schwaches 
Bronchialathmen,  verstärkter  Pectoralfremitns,  reichlich  ungleichmässig  fein- 
blasige Rasselgeräusche.  Rechts  überall  heller  voller  Schall ,  Vesicnlärath- 
men.     Am  Herzen  keine  Veränderung.     Puls  weich,  frequent. 

24.  Februar.    Die  bisherige  Beobachtung  ergibt  ein  Fortschreiten  des 
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chroniaeh-pDeamoDiBcheD  Processes  in  der  linken  Lange.  Am  linken  Unter- 
lippen bestehen  immer  noch  Infiltrationserscheinangen.  Auch  an  der  linken 
Liingenapitze  zeigt  sich  jetzt  deutlich  gedämpft-tympanitischer  Schall,  rauhes 
vesicolAres  Inspirium,  bronchiales  Exspirium,  ungleichmässig  feinblasige 
Rasselgerftosche. 

Aach  schon  anter  dem  linken  Schlüsselbein  gedämpft-tympanitischer 
Schall  and  die  gleichen  Auscultationserscheinttngen  wie  an  der  linken  Spitze. 
Rechts  überall  heller  voller  Schall,  normales  Athmangsgeräasch. 

Die  Sputa  fast  rein  eitrig,  zum  Theil  geballt  Die  Temperataren 
sind  besonders  in  den  letzten  Tagen  hoch,  die  Morgenremissionen  nur  ge- 
ring. —  Pulsfrequenz  constant  hoch,  zwischen  100  und  120. 

Patientin  wird  immer  schwächer,  magert  ab,  klagt  über  Abnahme  des 
Appetits. 

10.  März.  Am  linken  Oberlappen  stark  gedämpft-tympanitischer  Schall 
bis  herab  zur  2.  Rippe.  Athmungsgeräusch  sowohl  bei  In-  als  bei  Exspi- 
rium deutlich  bronchial.  —  Rasselgeräusche  grossblasig,  zum  Theil  klin- 
gend. Dämpfung  LEU  bleibt  bestehen,  Athemnoth  dauert  fort,  Abmage- 
roDg  and  Schwäche  nimmt  zu. 

Der  Verlauf  der  Temperatur  zeigt  immer  noch  geringe  Morgenremis- 
sionen,  Pulsfrequenz  schwankt  zwischen  120  und  130. 

18.  März.  Dämpfung  über  dem  linken  Oberlappen  sehr  deutlich  aus- 
gesprochen. Unter  dem  linken  Schlüsselbein  tritt  der  tympanitische  Cha- 
rakter deutlicher  vor,  daselbst  auch  auffälliger  Wintrich'scher  Schallwechsel, 
lautes  Bronchialathmen,  grossblasige  klingende  Rasselgeräusche.  —  An  der 
rechten  Spitze  rauhes  Vesiculärathmen,  vereinzelte  pfeifende  Rasselgeräusche. 

Die  Temperatur  zeigt  jetzt  sehr  starke  Morgem*emissionen|  Pulsfrequenz 
andauernd  hoch.  —  Sputa  rein  eitrig,  geballt,  enthalten  zahhreiche  elastische 
Fasern.  —  Patientin  fühlt  sich  sehr  schwach,  nimmt  wenig  Nahrung  zu  sich. 

24.  März.  An  den  Untereztremitäten  geringes  Oedem.  Cavemensym- 
ptome  am  linken  Oberlappen  sehr  deutlich. 

1.  April.  Seit  gestern  klagt  Patientin  über  heftige  Athemnoth,  der 
ZoBtand  hat  sich  in  folgender  Weise  geändert:  Patientin  sehr  matt,  athmet 
sehr  angestrengt.  Haut  blass,  kühl,  an  der  Peripherie  cyanotisch  (Hände, 
Gesicht),  im  Gesicht  kalter  Seh  weiss.  Puls  sehr  klein,  schwach,  frequent 
(160).  Rechte  Brusthälfte  macht  sehr  starke  Athembewegungen ,  während 
die  linke  fast  völlig  stehen  bleibt. 

Pnlsation  des  Herzens  nur  an  dem  Ende  des  Sternums  und  rechts  von 
demselben  fühlbar.  An  der  linken  Spitze  und  dicht  unter  dem  linken 
Schlüsselbein  gedämpft-tympanitischer  Schall.  Vom  2.  Intercostalraum  nach 
abwärts  bis  zum  Rippenbogen  auffallend  tiefer  Percussionsschall  mit  deut- 
lich metallischem  Beiklang.  —  Die  normale  Herzdämpfung  völlig  verschwun- 
den, erst  am  linken  Sternabrand  beginnt  Dämpfung,  die  nach  rechts  etwas 
über  das  Stemum  hinüberreicht,  entsprechend  der  fühlbaren  Pulsation  des 
Herzens.  Auch  LH  von  der  Spina  scapulae  an  überall  dieser  tiefe  volle 
Schall  mit  metallischem  Beiklang. 

An  der  Vorderfläche  der  linken  Brust  ist  das  Athmungsgeräusch  bron- 
chial, and  zwar  von  metallisch  klingendem  Charakter.  LH  ist  das  Ath- 
mangsgeräasch viel  lauter  bronchial  und  der  metallisch  klingende  Charakter 
stärker  ausgesprochen.    In  der  Höhe  des  Schulterblattes  und  im  obersten 
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Theil  der  Achseihöhle  hört  man  neben  dem  eigentlichen  Athmungsgeränsch 
noch  bei  In-  nnd  bei  Exspiration  ein  lantes  pfeifendes  Geränsch. 

Brnstmaasse: 

In  der  Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  =  34,0  Cm.,  links  =  36,0 
5     =       =     des  Proc.  xiphoid.     s      ^=  36,0     =         =     =  36,0. 

Ausser  diesen  Erscheinungen  des  Pnenmothorax  waren  noch  anffUlige 
Verändemngen  an  den  Aagen. 

Das  linke  obere  Augenlid  hängt  stark  herab,  der  Unke  Bulbus  steht 
stärker  hervor  als  der  rechte,  der  intraoculäre  Druck  ist  links  bedeutend 
herabgesetzt.  —  Die  linke  Pupille  sehr  eng,  auf  Licht  nicht  reagirend. 

Auf  der  rechten  Gesichtshälfte  ist  die  Schweisssecretion  stärker  ala 
auf  der  linken. 

Unter  zunehmender  Athemnoth  und  Zunahme  der  Schwäche  tritt  Abenda 
10  Vi  Uhr  der  Exitus  letalis  ein. 

Sectionsbeflmd :  Abgemagerte  Leiche,  breite  Intercostalräume.  —  Daa 
Zwerchfell  steht  links  bedeutend  tiefer  als  rechts,  nnd  zwar  in  der  Axillar- 
linie an  der  11.,  in  der  Mamillarlinie  an  der  10.  Rippe. 

Die  manometrische  Druckbestimmung  ergibt  Uebereinstimmnng  des 
Druckes  in  der  Pleurahöhle  mit  der  atmosphärischen  Luft. 

Das  Herz  weit  nach  rechts  verdrängt  In  der  Pleurahöhle  befinden 
sich  etwa  600  Ccm.  dünnflassigen  Eiters. 

In  der  Spitze  der  linken  stark  comprimirten  Lunge  findet  sich  eine 
Durchbmchsstelle  von  1  Cm.  Durchmesser,  unter  ihr  eine  Menge  mitein- 
ander in  Verbindung  stehender  Caverneu,  deren  Wandungen  gangränös  zer- 
fallen sind.  Im  linken  Unterlappen  zahlreiche  käsige  Herde.  —  Im  rechtea 
Oberlappen  vereinzelte  käsige  Knoten,  sonst  ist  die  ganze  Lunge  lufthaltig, 
emphysematös  ausgedehnt. 

Am  Herzen  ausser  der  Lageveränderung  keine  pathologischen  Er- 
scheinungen. 

Leber  etwas  vergrössert,  centrale  Gefässe  stark  gefallt,  Acini  fast  in 
ihrem  ganzen  Umfange  fettig  infiltrirt.  Nieren  zeigen  nur  starke  Hyperämie, 
sonst  nichts  AufHllliges. 

Dura  spinalis  überall  glänzend  weiss,  nicht  verdickt,  Pia  zart, 
Gefässe  nur  gegen  die  Canda  zu  etwas  stärker  gefflllt  Consistenz  des 
Rückenmarks  ziemlich  derb.  Figur  der  grauen  Substanz  in  der  ganzeo 
Ausdehnung  des  Rückenmarks  deutlich  ausgeprägt. 

Dura  des  Gehirns  mit  dem  Schädeldach  verwachsen.  Pia  längs  der 
Gefllsse  verdickt,  milchig  getrübt.  An  der  Basis  cerebri,  an  den  Gehirn* 
nerven,  Pedunculi,  Pons,  Mednlla  oblongata  keine  makroskopischen  Ver- 
änderungen. 

Die  Präparation  des  Sympathicus  in  seinem  Halstheile  zeigt  den- 
selben beiderseitig  als  sehr  dünn,  die  Halsganglien  treten,  mit  Ausnahme 
des  dritten,  nicht  sehr  deutlich  hervor.  Das  erste  Halsganglion  ist  beider- 
seits durch  eine  etwas  geschwollene  Lymphdrüse  überlagert.  An  den  Brust- 
ganglien keine  Veränderung.  Ganglion  Gasseri  und  Gebilde  der  Orbita 
beiderseits  ohne  Veränderung. 

Bei  Fall  I  unterlag  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  offener 
oder  geschlossener  Pneumothorax  während   des  Lebens   bestandea 
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hatt6|  keinen  erheblichen  Schwierigkeiten,  eretens  weil  der  Pneumo- 
thorax nnr  kurze  Zeit  (Vi  Stunde)  bestand,  also  ein  geschlossener 
Ventilpneumothorax  sich  kaum  entwickeln  konnte,  und  zweitens  weil 
ganz  bestimmte  klinische  Erscheinungen,  auf  die  ich  unten  zu  spre- 
chen komme,  eine  weitere  StQ^e  für  die  Annahme  des  offenen  Pneu- 
mothorax boten.  Die  Möglichkeit  der  Entwicklung  eines  geschlos- 
senen Ventilpneumothorax  in  so  kurzer  Zeit  ist  allerdings  nicht  mit 
absoluter  Sicherheit  auszuschliessen,  da  Po  welP)  einen  Fall  anführt, 
bei  dem  bereits  wenige  Minuten  nach  der  Perforation  sich  ein  solcher 
mit  dem  hohen  Druck  von  2^/4  Zoll  entwickelt  hatte. 

Für  Fall  II  kommen  betreffs  der  Diagnose  des  offenen  Pneumo- 
thorax nur  die  klinischen  Erscheinungen  in  Betracht  Als  solche 
finden  wir  bei  beiden  das  sehr  laute  metallisch  klingende  Athmungs- 
gerftusch,  femer  die  hochgradigen  Verdr&ngungserscheinungen  des 
Mediastinums,  des  Herzens  und  des  Zwerchfells.  Sicherer  noch  als 
diese  Erscheinungen  spricht  fflr  das  Vorhandensein  eines  offenen 
Pneumothorax  ein  Symptom,  das  von  WeiP)  als  amphorisches  Sausen 
bezeichnet  wird,  bei  dem  das  Ohr  deutlich  den  Eindruck  gewinnt, 
dasB  Luft  aus  einer  engen  Oeffnung  in  einen  weiten  Raum  einströmt 
Es  ist  dies  eigenthttmliche  Geräusch  in  Krankengeschichte  I  als  ein 
blasendes,  in  Krankengeschichte  II  als  ein  pfeifendes  bezeichnet  und 
dasselbe  war  —  dies  ist  das  Wichtigste  an  der  Sache  —  sowohl  bei 
In-  als  bei  Exspiration  zu  hören,  also  ein  Beweis,  dass  sowohl  Luft 
in  den  Pleuraraum  einströmen  als  aus  diesem  ausströmen  konnte. 
Es  ist  physikalisch  nicht  denkbar,  dass  das  freie  Aus-  und  Einströmen 
der  Luft  in  die  Pleurahöhle  durch  die  im  Verhftltniss  zum  Pleura- 
raum enge  Perforationsöffnung  sich  völlig  geräuschlos  vollziehe.  Es 
stellt  also  hier  die  Auscultation  noch  während  des  Lebens  die  Dia- 
gnose auf  offenen  Pneumothorax  fest,  die  sowohl  durch  die  mano- 
metrische Druckbestimmung  an  der  Leiche,  welche  Uebereinstimmung 
des  Druckes  in  der  Pleurahöhle  mit  dem  atmosphärischen  Druck  er- 
gibt, als  auch  durch  die  anatomiscbe  Untersuchung  der  Perforations- 
öffnung bestätigt  wurde.  Auf  die  Sympathicusaffection  bei  Fall  II, 
fttr  die  trotz  der  sorgfältigsten  Untersuchung  ein  anatomischer  Grund 
nicht  gefunden  werden  konnte,  weise  ich  hier  nur  hin,  da  über  diese 
Gomplication  an  anderer  Stelle  ausführlich  berichtet  wird. 
Von  mannigfachem  Interesse  ist  der  nun  folgende 
Fall  III.  Lang,  Joseph,  37  Jahre,  aufgenommen  am  28.  Februar  1882. 
Todesursache  der  Eltern  unbekannt. 

1)  8.  bei  Weil,  Dieses  Archiv.  Bd.  XXIX.  S.  387. 

2)  L  c.  S.  391. 
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Patient  war  bis  zum  Jahre  1879  stets  gesund,  machte  den  Feidsng  tod 
1870/71  ohne  Schaden  für  seine  Gesundheit  mit  Seit  Frühjahr  1879  lei- 
det Patient  an  Husten  und  Kureathmigkeit;  wegen  dieser  Beschwerden  war 
er  schon  3  mal  im  Spital  zu  München.  Seit  ^/4  Jahren  kann  Patient  nur 
noch  auf  der  rechten  Seite  liegen. 

Seit  Sommer  1881  ist  der  Husten  stärker  und  der  Auswurf  sehr  reich- 
lieh,  dazu  geseilten  sich  noch  Nachtschweisse.  Patient  ist  seither  sehr  ab- 
gemagert. 

In  der  Nacht  vom  25.  zum  26.  Februar  1882  wachte  Patient  plötzlich 
auf  mit  heftigem  Schmerz  in  der  linken  Seite,  ohne  dass  irgend  etwas  Be- 
sonderes, wie  Hustenanfall,  vorausgegangen  wäre.  Patient  hatte  auf  der 
rechten  Seite  gelegen.  —  Gleichzeitig  mit  dem  Schmerz  stellte  sich  die  hef- 
tigste Athemnoth  ein,  so  dass  er  schneH  das  Bett  verlassen  musate.  Er 
hatte  das  Gefühl,  als  ob  ihm  die  Brust  zusammengeschnürt  wftre.  Gegen 
Morgen  einige  Erleichterung. 

Seither  häufiges  Frösteln,  trockener  Husten,  erschwerte  Expectoration, 
Fortdauer  der  Schmerzen  in  der  linken  Seite  und  der  Athemnoth,  so  dasa 
Patient  im  Bett  nur  sitzen  kann.  Seit  26.  Februar  bemerkt  Patient  bräun- 
liche Färbung  des  Urins. 

Status  praesens:  Patient  sitzt  aufrecht  im  Bett,  kann  sich  nur 
schwer  bewegen.  —  Haut  blass,  kühl.     Gesicht  etwas  cyanotisch. 

Thorax  breit,  stark  gewölbt.  —  Respiration  beschleunigt  (40  in  der 
Minute).  —  Linke  Brusthälfte  erweitert,  bewegt  sich  fast  gar  nicht.  — 
Intercostalräume  links  vorgewölbt. 

Brustumfang : 
Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  ^==  44,0  Cm.,  links  =  45,0  Cm. 
s      des  Proc.  xiphoid.     =      =  44,0     =  -    =  44,0     - 

Ueber  der  rechten  Lunge  heller,  voller,  normaler  Schall,  vesicnlärea 
Athmungsgeräusch. 

An  der  linken  Spitze  gedämpft -tympanitischer  Schall,  Athmungsge- 
räusch schwach,  unbestimmt,  vereinzelte  mittelgrossblasige  Rasselgeräusche. 
Vom  Schlüsselbein  an  nach  abwärts  und  hinten  von  der  Mitte  des  Schulter- 
blattes an  sehr  tiefer  nicht-tympanitischer  Percussionsschall  mit  metallischem 
Beiklang.  Der  Pectoralfremitus  über  der  linken  Brustbälfte  aufgehoben. 
Athmungsgeräusch  über  der  linken  Brusthälfte  bei  ruhiger  Respiration  gar 
nicht  zu  hören,  dagegen  während  und  direct  nach  stärkeren  Hustenstössen 
metallisch  bronchial. 

Uebec  der  Mitte  des  Schulterblattes  und  in  der  vorderen  Axillarlinie  in 
der  Höhe  der  4.  Rippe  hört  man  hier  und  da  inspiratorische,  metallisch 
klingende  Rasselgeräusche.  —  Succussio  Hippocratis  fehlt.  Das  Herz  nach 
rechts  verdrängt,  nur  rechts  vom  Sternum  eine  kleine,  dem  Herzen  ent- 
sprechende Dämpfung  nachweisbar.  —  Herztöne  rein.  Der  linke  Leber- 
lappen steht  tiefer  als  der  rechte. 

Milz  nach  abwärts  gedrängt  Urin  trübe  braunroth,  enthält  reich- 
lich Blut,  massige  Mengen  Eiweiss.  Mikroskopische  Untersuchung 
des  Sediments:  Zahlreiche  rothe  und  weisse  Blutkörperchen,  reichlich 
moleculärer  bräunlicher  Detritus,  zahlreiche  Cylinder:  ä)  dicke  granulirte, 
b)  Epithelialcylinder,  c)  mit  Blutkörperchen  besetzte  Cylinder;  femer  ver- 
einzelte bräunlich  gefärbte  Nierenepithelien. 
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Pols  massig  kräftig,  frequent  (100).   Temperatur  stark  erhöht  39,0. 

2.  Mftrz.  Gestern  Abend  trat  nach  einem  stärkeren  Hostenanfall  wie- 
der heftige  Athemnoth  anf,  so  dass  Patient  aufsitzen  musste  mit  aus  dem 
Bett  hängenden  Beinen.  Nach  einer  Morphiumiigectiofn  bedeutende  Er- 
leiditemng. 

Die  Respirationsfrequenz  bleibt  andauernd  hoch,  schwankt  zwischen 
40  und  48,  die  Temperatur  ebenfalls  hoch,  zwischen  38,5  und  39,^,  Puls- 
frequenz zwischen  92  und  100. 

Suoeussio  Hippocratis  fehlt  immer  noch. 

Linke  Bmsthälfte  um  V^  Cm.  weiter  als  am  28.  Februar.  Klingende 
Rauelgeräusche  nicht  mehr  zu  hören.     Urin  zeigt  das  gleiche  Verhalten. 

3.  März.  Heute  Nacht  abermals  heftiger  Hustenparozysmus.  Brnst- 
maasse  links  gefallen: 

Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  8=  44,0  Cm.,  links  =  44,0  Cm. 
'      des  Proc.  ziphoid.     s      c»  44,0     s        s     =»  42,5    ^ 

Athmungsgeräusch   links   laut  metallisch  klingend,   bronchial.  —  Im 
obersten   Theil  der  linken  Azilla  zahlreiche  inspiratorische   metallisch 
klingende  Rasselgeräusche  und  hier  und  da  am  Ende  der  Inspiration  ein 
eigentfaflmlich  zischendes  Geräusch  zu  hören. 
Snccnssio  Hippocratis  fehlt. 

Abends:  Im  Laufe  des  Tages  sind  die  Brustmaasse  wieder  angestiegen : 
Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  «»  44,0  Cm.,  links  =  45,0  Cm. 
=      des  Proc.  xiphoid.      =      =  45,0     =         =     =  44,0     = 

Das  Athmungsgeräusch  bei  ruhiger  Respiration  nicht  mehr  zu  hören. 
Desgleichen  das  zischende  Geräusch  verschwunden.  Heute  zum  ersten  Mal 
Snocussionsgeräusch  nachweisbar. 

4.  März.  In  den  untersten  Partien  der  linken  Brusthälfte  zeigt  sich 
jetzt  im  Sitzen  eine  Dämpfungsfigur,  die  horizontal  verläuft  und  an  den 
unteren  Rand  der  5.  Rippe  (in  der  ParaSternallinie)  reicht.  Die  Dämpfung 
ändert  sofort  ihre  Figur  im  Liegen. 

Succussio  Hippocratis  sehr  laut. 

In  der  Äxilla  wieder  inspiratorische,  metallisch  klingende  Rasselgeräusche 
zn  hören. 

6.  März.   Die  Dämpfung  noch  mehr  gestiegen,  steht  im  Sitzen  V2  Cm. 
Aber  der  Papilla.    Athmungsgeräuch  unter  dem  linken  Schlüsselbein  metal- 
lisch klingend,  bronchial ;  in  der  linken  Axilla  sind  jetzt  constant  metallisch 
klingende  Rasselgeräusche  zu  hören. 
Brustmaasse: 

Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  «=»  45,0  Cm.,  links  «=  45,0  Cm. 
=      des  Proc.  ziphoid.     -     — »  45,0     =         =     =  45,0     - 

Abends:  Nachmittags  fQhlte  sich  Patient  beträchtlich  erleichtert. 
LV  während  des  Inspiriums  metallisch  klingende  grossblasige  Rasselge- 
räusche zu  hören.  Beim  Exspirium  hört  man  sehr  deutlich  in  der  linken 
Azilla  ein  sehr  hohes  feines  zischendes  Geräusch,  und  zwar  während  der 
ganzen  Ezspirationsdauer. 
Brustmaasse : 

Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  =  43,0  Cm.,  links  =  43,0  Cm. 
=      des  Proc.  ziphoid.      =     =  45,0     =         =     s=  44,0     - 
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Urio  enthält  noch  reichlich  Eiweiss,  etwas  weniger  Blat,  die  tägliche 
Urinmenge  schwankt  zwischen  600  and  1300  Ccm. 

Die  Temperataren  immer  noch  gleich  hoch,  Pnlsfreqoenz  schwankt  jetzt 
zwischen  100  and'  124. 

9.  März.  Die  Beschwerden  haben  wieder  zugenommen.  Die  Dämpfangs* 
grenze  reicht  im  Sitzen  bis  zam  nnteren  Rand  der  dritten  Rippe. 

Brnstmaasse: 

Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  »>  46,0  Cm.,  links  »>  45,5  Cm. 
s      des  Proc.  ziphoid.      s      »b  46,0     -        -     r»  45,0     s 

Es  werden  mit  dem  Apparat  von  Dienlafoy  200  Ccm.  einer  leicht 
trüben  serösen  Flüssigkeit  entleert,  die  keinen  flblen  Oernch  hatte.  Nach 
der  Panction  trat  einige  Erleichterang  ein.    Dämpfungsgrenze  fiel  nor  wenig. 

11.  März.  Patient  warde  immer  schwächer,  gestern  Morgen  zeigte 
sich  eine  Collapstemperatar  von  35,4.  Das  Athmungsgeränsch  blieb  in 
den  letzten  Tagen  constant  schwach,  Saccassio  Hippocratis  auffallend  stark. 
Ezitns  letalis  heute  Morgen. 

Sectionsbeftmd:  Der  positive  Luftdruck  im  linken  Pleuraraum  be- 
trägt 3  Vi  Cm.  (Wassermanometer). 

Im  Pleurasack  eine  reichliche  Menge  trflber  seröser  Flassigkeit. 
Die  linke  Lunge  ist  in  der  Höhe  der  5.  und  6.  Rippe  durch  bandartige 
Adhäsionen  mit  der  Pleura  costalis  verbunden. 

Am  unteren  Theile  des  Oberlappens  befindet  sich  eine  Aber  zwanzig- 
pfennigstttckgrosse  Oefliiung  in  der  Lunge,  welche  durch  dOnne  Fibrin- 
auflagerung klappenartig  verschlossen  wird.  Nach  Abhebung  dieser  Klappe 
zeigt  sich  ein  kraterförmiges  GeschwOr,  dessen  Ränder  durch  nekrotisches 
Lungengewebe  gebildet  werden.  In  der  Umgebung  dieser  Stelle,  die  in 
die  mittlere  Axillarlinie  zu  liegen  kommt,  befinden  sich  mehrere  grössere 
nnd  kleinere  Cavemen  mit  glatfen  Wandungen;  zu  der  grössten  lässt  sich 
der  Bronchus  direct  verfolgen.  Das  Lungengewebe  selbst  geschrumpft  and 
mit  Bindegewebe  durchsetzt.    Sämmtliche  Bronchien  bedeutend  erweitert. 

Rechte  Lunge  bedeutend  gebläht,  an  der  Spitze  eine  narbige  Einzie- 
hung. Im  Oberlappen  eine  taubeneigrosse  bronchiektatische  Oaveme.  Im 
Unterlappen  die  Bronchien  erweitert,  Schleimhaut  stark  injicirt  und  ge- 
schwellt. Im  Unterlappen  ein  hflhnereigrosser  pneumonischer  Herd  im  drit- 
ten Stadium. 

Linke  Niere  bedeutend  vergrössert,  das  ganze  Organ  Ödematös  durch- 
feuchtet. Die  Rindensnbstanz  nm  mehr  als  das  Doppelte  verbreitert  und 
glänzend  weiss  gefi&rbt.    Rechte  Niere  zeigt  die  gleichen  Veränderungen. 

Am  Herzen  ausser  starkem  Atherom  der  Kranzarterien  nichts  Auf- 
fallendes. 

In  erster  Linie  ist  hier  die  Aetiologie  des  Pneumothorax  hervor- 
zuheben, da  dieselbe,  wenn  wie  in  unserenoi  Fall  von  Bronchiektasien 
aus  die  Perforation  erfolgt,  zu  den  Seltenheiten  gehört  Die  grösate 
Rolle  unter  den  ätiologischen  Momenten  des  Pneumothorax  spielt 
nach  Weil  weitaus  die  Lungenschwindsucht,  darnach  kommt  das 
Emphysem,  während  alle  übrigen  Momente  im  Vergleich  zur  Häufig- 
keit dieser  beiden  als  Rarität  zu  betrachten  sind.    Die  Section  ergab 
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in  unserem  Falle  keine  Spur  einer  phtbiaiachen  Erkrankung,  dagegen 
starke  Erweiterung  sämmtlicher  Bronchien,  bronchiektatische  Gaver- 
nen  und  BindegewebBinduration  der  linken  Lunge.  Wenn  nun  auch 
der  zur  Perforationaetelle  zuführende  Bronchus  nicht  mehr  mit  Sicher- 
heit nachgewiesen  werden  konnte,  so  muss  man  eben  doch  anneh- 
men,  dass  von  einer  kleinen  an  der  Peripherie  gelegenen  Bronchi* 
ektasie  aus  die  Perforation  erfolgte. 

Der  Natur  des  Exsudates  nach  gehört  Fall  III,  sowie  der  zuletzt 
anzufahrende  Fall,  zu  denjenigen  Formen,  welche  als  Seropneumo- 
thorax bezeichnet  werden,  die  nach  Weil's  Beobachtung  nicht  nur 
keine  Seltenheit  sind,  sondern  auch  an  Häufigkeit  die  eitrigen  über- 
^wiegen. 

Die  hier  vorliegende  Complication  des  Pneumothorax  mit  acuter 
Nephritis  gehört  zu  den  selteneren  Vorkommnissen;  Weil  fand  sie 
nur  1  mal  unter  seinen  55  F&llen. 

Die  andauernd  hohen  Temperaturen  und  die  beträchtlichen  Athem- 
beschwerden  sind  mehr  auf  Rechnung  des  im  rechten  Unterlappeu 
gefundenen  pneumonischen  Herdes,  als  auf  die  Exsudation  im  linken 
Pleuraraum  und  auf  den  Pneumothorax  selbst  zu  setzen. 

Einige  andere  Erscheinungen  bedürfen  einer  ausführlicheren  Be- 
sprechung. 

Man  konnte  bei  diesem  Falle  einmal  sehr  gut  die  Entstehung 
des  pleuritischen  Exsudates  verfolgen  an  der  langsam  ansteigenden 
Dämpfung  in  den  unteren  Partien  und  an  dem  sehr  spät  auftretenden 
Suecussionsgeräuschi  fernerhin  auch  gewisse  Anhaltspunkte  gewinnen 
über  die  Form  des  Pneumothorax. 

Von  welchem  Werth  die  regelmässig  vorgenommene  Messung 
des  Umfanges  beider  Bmsthälften  ist,  die  stets  an  den  gleichen  Stel- 
len, in  der  Höhe  der  3.  Rippe  und  in  der  Höhe  des  Proc.  xiphoideus, 
vorgenommen  wurde,  zeigt  sich  ganz  besonders  gut  an  der  Hand 
dieses  Falles. 

Aus  dem  sehr  schwachen  Athmungsgeräusch  auf  der  kranken 
Seite  konnte  man  schliessen,  dass  es  sich  um  geschlossenen  Pneumo- 
thorax handelte,  und  der  weitere  Verlauf  zeigte,  dass  ein  geschlos- 
sener Ventilpneumothorax  vorlag.  Wie  nämlich  aus  der  Kranken- 
geschichte ersichtlich  ist,  kommt  am  2.  März  bald  nach  einem  heftigen 
Hustenanfall  eine  Erweiterung  der  linken  Brusthälfte  um  V2  Gm.  zu 
Stande.  Man  muss  annehmen,  dass  die  Perforationsöffnung  von  Neuem 
erweitert  wurde,  aber  nur  in  der  Weise,  dass  eine  gewisse  Quantität 
Luft  ein-,  aber  keine  ausströmen  konnte,  wodurch  eben  die  genannte 
Zunahme  der  Ausdehnung  der  linken  Brusthälfte  zu  Stande  kam. 
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Von  noch  grosserer  Bedeutung  ah  diese  erste  Beobachtung  ist  die 
zweite  vom  folgenden  Tage,  an  dem  nach  einem  abermaligen  heftigen 
Hustenanfall  eine  beträchtliche  Abnahme  der  Brustmaasse  constatirt 
ist,  die  in  der  Höhe  der  3.  Rippe  1  Cm.,  in  der  Höhe  des  Proc.  xiphoi- 
deus  1  ^'2  Cm.  betrug.  Gleichzeitig  wurde  das  Athmungsgeräusch  sehr 
laut  metallisch  klingend  und  am  Ende  der  Inspiration  war  ein  Ge- 
räusch zu  hören,  ähnlich  wie  in  Fall  I  und  IL  Es  weisen  diese  Er- 
scheinungen darauf  hin,  dass  die  Fistel  in  Folge  des  Hustenparoxys- 
mus  von  Neuem  erweitert  wurde,  und  zwar  mehr  als  das  erste  Mal, 
so  dass  sowohl  Luft  bei  der  Inspiration  ein-,  als  bei  der  Exspiration 
ausströmen  konnte.  Im  Laufe  der  nächsten  12  Stunden  wurde  der 
Druck  im  Pleuraraum  wieder  so  stark,  dass  ein  geschlossener  Ventil- 
pneumothorax entstand,  die  Brustmaasse  ihre  frtthere  Höhe  erreich- 
ten, das  Athmungsgeräusch  wieder  ganz  schwach  wurde  und  das 
inspiratorische  Geräusch  verschwand.  Es  hatte  also  für  kurze  Zeit 
ein  offener  Pneumothorax  bestanden. 

Ein  Gleiches  wiederholte  sieh  im  Laufe  des  6.  März,  auch  dies 
Mal  beträchtliche  Abnahme  der  Brustmaasse  und  während  der  Ex- 
spiration ein  feines  Geräusch,  das  noch  mehr  beweisend  ist  für  das 
erneute  Offensein  der  Perforation  als  das  oben  erwähnte  inspirato- 
rische Geräusch.  Von  Interesse  ist  noch,  dass  während  des  Offen- 
seins der  Fistel  in  Folge  der  Druckverminderung  auf  Mediastinum 
und  Herz  die  subjectiven  Beschwerden  des  Patienten  geringer  waren. 
Auch  zum  dritten  Mal  wieder  Verschluss  der  Fistel,  dann  Ansteigen 
des  Exsudates  und  unter  zunehmenden  Schwächeerscheinungen  er- 
folgte der  Exitus  letalis.  Die  seröse  Natur  des  Exsudates  war  durch 
die  Function  festgestellt,  wobei  Luft  nicht  mit  entleert  wurde. 

Die  manometrische  Druckbestimmung  an  der  Leiche  bestätigte 
die  Annahme,  dass  es  sich  während  des  Lebens  um  geschlossenen 
Pneumothorax  gehandelt  hatte,  da  der  positive  Druck  SVs  Cm.  be- 
trug. Die  anatomische  Untersuchung  ergab  Verschluss  der  Perfora- 
tionsöfihung  durch  Fibrinauflagerung  in  Klappenform,  so  dass  ein 
Ventilpneumothorax  im  wahren  Sinne  des  Wortes  bestanden  hatte. 

Was  den  Sitz  der  Perforationsöffnung  anlangt,  so  konnte  man 
schon  während  des  Lebens  mit  grosser  Sicherheit  annehmen,  dass 
sich  dieselbe  in  der  mittleren  Axillarlinie  befand,  da  stets  im  ober- 
sten Theil  der  Achselhöhle  das  Geräusch  am  lautesten  hörbar,  resp. 
auf  diese  Stelle  beschränkt  war.  Der  Sectionsbefund  bestätigte  auch 
diese  Annahme. 

Die  Nephritis  hatte  sehr  zur  Erschwerung  der  Krankheit  bei- 
getragen, denn  ohne  die  Complieation  mit  dieser  und  der  Pneumonie 
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wäre  bei  dieser  Art  der  Aetiologie  und  der  Beschaffenheit  des  Ex- 
gadates  die  Prognose  des  Falles  eine  günstige  gewesen. 

Der  wichtigste  Fall^  der  die  eigentliche  Veranlassung  zu  dieser 
Arbeit  war,  ist  der  nun  folgende,  dessen  Elrankengeschichte  ich  einige 
Bemerkungen  yorausschicken  muss. 

Quincke  1)  hat  an  einem  künstlich  durch  Operation  des  Em- 
pyems geschaffenen  Fall  von  Pneumothorax  den  Druck  gemessen, 
.  zu  einer  Zeit,  als  die  schwellenden  Granulationen  die  Höhle  während 
24  Stunden  luftdicht  abgeschlossen  hatten.  Der  Druck  war  sowohl 
bei  In-  als  bei  Exspiration  positiv,  er  betrug  bei  der  Inspiration  +  1 
bis  -f-  7  Cm.,  bei  der  Exspiration  +8  bis  +14  Cm.  Wasser.  Der- 
artige Druckbestimmungen  am  Lebenden  bekommen  dann  einen  siche- 
ren praktischen  Werth,  wenn  wir  durch  dieselben  in  den  Stand  ge- 
setzt werden,  die  Frage  zu  entscheiden,  ob,  im  Falle  der  positive 
Druck  auf  Ventilpneumothoi^x  deutet,  die  Fistel  endgültig  orga- 
nisch geschlossen  ist,  oder  ob  sie  noch  in  Form  einer  Ventilfistel 
persistirt.  Im  ersteren  Falle,  bei  organischem  Verschluss,  wird  der 
Druck  in  der  Pleurahöhle,  falls  ein  Theil  der  Luft  durch  einfache 
Function  oder  Function  mit  Aspiration  entleert  ist,  gleich  dem  Atmo- 
spbärendruck  oder  negativ  sein,  andernfalls  dagegen,  wenn  eine 
Ventilfistel  besteht,  wird  nach  Entleerung  eines  Theiles  der  Luft 
zunächst  der  Druck  zwar  auch  abnehmen,  aber  in  Folge  davon  neue 
Luft  durch  die  Fistel  mit  jeder  Respiration  eindringen  und  so  der 
frühere  positive  Mitteldruck  bald  wieder  erreicht  werden.  Wenn  nun 
\^  festgestellt  ist,  dass  ein  organischer  Verschluss  der  Fistel  besteht, 
wird  man  mit  dem  operativen  Eingriff  zur  Entleerung  von  Luft  und 
Flüssigkeit  unbedenklich  vorgehen  können,  ohne  fürchten  zu  müssen, 
dass  von  Neuem  Luft  in  die  Pleurahöhle  nach  deren  Entlastung 
eintritt. 

Der  Vortheil  der  Methode  der  Druckbestimmung,  wie  sie  Weil 
vorschlägt,  ist  der,  dass  man  erstens  den  Druck  des  Gases  bestim- 
men, zweitens  die  chemische  Analyse  des  Gasgemenges  vornehmen 
und  drittens  den  diagnostischen  Eingriff  sofort,  ohne  dass  ein  zweiter 
Einstich  nöthig  wäre,  zu  therapeutischen  Zwecken  (Entleerung  des 
Exsudates)  verwenden  kann.  Der  Apparat  zur  Ausführung  der  Druck- 
bestimmung ist  sehr  einfacher  Construction,  derselbe  ist  in  der  Eian- 
kengeschichte  kurz  beschrieben,  er  kann  in  dieser  Form  leicht  von 
jedem  Arzte  hergestellt  werden. 


1)  Berliner  klin.  Woch^ischrift.  1872.  Nr.  6. 
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Fall  IV.  Reutber,  Nlcolaus,  19  Jahre  alt,  Schlosser  ans  Obereschen- 
bach,  wird  aafgenommen  am  2.  Aagost  1881.  Todesursache  des  Vaters  an- 
bekannt,  Mntter  lebt,  ist  gesund. 

Patient  hatte  als  Kind  von  3  Jahren  die  «rothen  Flecken^  und  im 
Ansehlnss  daran  Lungenentzflndung.  Seit  jener  Zeit  soll  Patient  stets 
schwach  auf  der  Brust  gewesen  sein,  doch  war  er  verh&ltnissmissig  ge- 
sund bis  Januar  1881.  Zu  dieser  Zeit  stellte  sich  Husten  ein  mit  dick- 
eitrigem geballtem  Auswurf,  Kurzathmigkeit,  hier  und  da  Stechen  in  der 
rechten  Schultergegend ;  später  kam  noch  Heiserkeit  und  Gefflhl  von  Trocken- 
heit im  Halse  hinzu.  Patient  magerte  bis  zum  Frühjahr  ziemlich  rasch  ab, 
konnte  von  Juni  ab  seine  Arbeit  nicht  mehr  verrichten.  Seither  Nacht- 
schweisse,  hier  und  da  Diarrhöen.  Die  Heiserkeit  hat  seit  Juni  immer 
mehr  zugenommen ;  Patient  manchmal  völlig  stimmlos.  8  Tage  vor  seinem 
Eintritt  ins  Spital  kamen  die  lästigen  Schweisse  auch  unter  Tags.  — 
Husten  stets  sehr  quälend,  Auswurf  reichlich.  Seit  Juni  ist  Patient  l>ett- 
lägerig. 

Status  praesens:  Patient  zeigt  auf  den  ersten  Blick  das  charak- 
teristische Bild  der  vorgeschrittenen  Lungenphthise,  hochgradige  Blässe  der 
Haut,  die  zugleich  stets  feucht,  im  Gesicht  mit  grossen  Schweissperlen  be- 
deckt ist.    Fettpolster  und  Musculatur  stark  geschwunden. 

Schleimhäute  sehr  blass,  speciell  die  des  weichen  Gaumens. 

Stimme  sehr  heiser,  manchmal  ganz  tonlos,  Husten  meist  klanghaltig. 

Laryngoskopischer  Befund:  Schleimhaut  der  Epiglottis  und  der 
ary-epiglottischen  Falten  äusserst  anämisch.  An  der  Vorderfläche  der  hin- 
teren Larynxwand  eine  Geschwtirsfläche,  die  sich  bis  zu  den  Proc.  vocales 
hinzieht.  Die  Stimmbänder  selbst  blass,  können  sich  wegen  der  Ulceration 
an  der  hinteren  Larynxwand  einander  nicht  völlig  nähern. 

Hals  schmal;  lang,  rechte  OberschlQsselbeingrube  tiefer  als  die  linke. 

Thorax  schmal,  lang,  Intercostalräume  weit.  An  der  rechten  Spitze 
gedämpft -tympanitischer  Schall,  Bronchialathmen ,  grossblasige  Rasselge- 
räusche. An  der  linken  Spitze  ebenfalls  gedämpft -tympanitischer  Schall, 
der  auch  noch  bis  zum  2.  Intercostalraum  herabreicht.  Wintrich'scher  Schall- 
wechsel  im  t.  linken  Intercostalraum  sehr  deutlich,  desgleichen  das  Geräusch 
des  gesprungenen  Topfes. 

Athmungsgeräusch  laut,  bronchial,  Rasselgeräusche  zahlreich,  gross- 
blasig, klingend.  In  den  unteren  hinteren  Partien  beiderseits  heller,  voller 
Schall,  Vesiculärathmen,  grossblasige,  feuchte  Rasselgeräusche. 

Herz  dämpf ung  beginnt  am  unteren  Rand  der  4.  Rippe,  geht  bis  zum 
linken  Sternahrand,  nach  aussen  bis  znm  Spitzenstoss,  der  sich  im  5.  Inter- 
costalraum etwas  nach  innen  von  der  Papille  befindet.  —  PuLsationen  der 
A.  puhnonalis  und  Klappenschlnss  deutlich  fuhlbsr.  —  Herztöne  rein, 
2.  Pulmonalton  verstärkt. 

Leber  und  Milz  von  normalem  Umfang,  Unterleib  eingezogen, 
nirgends  schmerzhaft.  Um  die  Knöchel  Spuren  von  Oedem.  Urin  spärlich, 
dudkehroth,  eiweissfrei. 

Zur  Milderung  des  Hustenreizes  bekommt  Patient  Narcotica,  wegen  der 
Kachtschweisse  Elaeosacchar.  Salviae. 

13.  August.  Patient  hatte  sich  in  der  Zwischenzeit  etwas  erholt,  der 
Husten  war  weniger  quälend,  das  Allgemeinbefinden  etwas  besser  gewor- 
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den.  Heute  Nacht  trat  nach  etwas  stärkerem  Hasten  plötzlich  sehr  heftiger 
Schmerz  in  der  linken  Brasthftlfte  ein,  an  gleicher  Zeit  hoher  Orad  von 
Athemnoth,  Gefühl  von  Druck  in  der  linken  Brust  Man  fand  den  Kranken 
aufrecht  im  Bett  sitzend,  schwer  athmend,  die  Haut  sehr  kühl,  "das  Ge- 
sicht mit  kaltem  Schweiss  bedeckt  und  den  Puls  auffallend  klein  und  fre- 
qnent.  Ueber  der  linken  Brusthälfte  zeigte  sich  deutlicher  Metallklang,  die 
genauere  Untersuchung  war  im  ersten  Augenblicke  nicht  möglich. 

Nach  einer  Morpbiuminjection  war  Patient  etwas  erleichtert,  er  konnte 
sich  wieder  etwas  zurücklegen  und  im  Laufe  des  Vormittags  genauer  unter- 
sucht werden. 

Die  linke  Brusthälfte  zeigt  sich  stark  ausgedehnt: 

Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  »>  42,0  Cm.,  links  »>  43,0  Cm. 
'      des  Proc.  ziphoid.      *     *«»  44,0     -         s     es  45,0     ^ 

Die  Intercostalräume  der  linken  Seite  verstrichen,  die  Athembewegung 
aufgdioben.  Ueber  der  ganzen  linken  Brusthälfte  ist  der  Percussionsschall 
sehr  tief  und  metallisch  klingend.  Das  Herz  weit  nach  rechts  verschoben, 
die  Pulsation  desselben  noch  etwas  nach  aussen  von  der  rechten  Mamiila  zu 
sehen  and  zu  fühlen.  Zwerchfell  weit  nach  abwärts  gedrängt,  Mediastinum 
weit  nach  rechts,  so  dass  der  Metallklang  bis  zum  rechten  Sternalrand 
rdcht    Succussio  Hippoeratis  fehlt. 

16.  August.  Patient  hat  sich  wieder  erholt,  die  Schmerzen  sind  be- 
deutend  geringer,  Gefühl  von  Druck  in  der  linken  Brusthälfte  besteht  fort. 

—  Puls  wieder  kräftiger,  weniger  frequent. 

Die  Grenzen  des  tiefen  metallischen  Schalles  links  sind  im  Liegen  die 
gleichen.  Im  Sitzen  constatirt  man  LHU  Dämpfung,  die  fast  bis  zur  Mitte 
der  Scapnla  reicht  und  nach  vorn  zu  in  ihrer  Begrenzung  der  Horizontal- 
ebene  entspricht,  so  dass  vorne  links  von  dem  unteren  Rand  der  5.  Rippe  an 
Dämpfung  sich  zeigt,  wo  vorher  tief  dumpfer  Schall  mit  Metallklang  war. 

Bei  der  Auscultation  hört  man  metallisch  klingende  Rasselgeräusche. 

—  SuGcnssio  Hippoeratis  jetzt  sehr  deutlich. 

Oedem  der  Unterextremitäten  nimmt  zu.  Urin  spärlich,  500  Ccm.  täg- 
lich mit  einem  spedfischen  Gewicht  von  1,028,  ohne  Eiweissgehalt. 

17.  August.  Ezsudatgrenzen  noch  etwas  gestiegen,  Patient  stärker 
dyspnoisch,  verlangt  dringend  Erleichterung. 

Die  Probepunction  ergab  seröse  Beschaffenheit  des  Exsudates;  es  wurde 
daher  in  der  mittleren  Axillarlinie  im  5.  Intercostahraum  die  Punctionsnadel 
des  Dieulafoi'schen  Apparates  eingestossen  und  durch  vorsichtiges  Aussaugen 
nahe  an  1000  Gem.  seröser  Flüssigkeit  von  einem  speclfischen  Gewicht  von 
1,020  entleert. 

18.  August.  Gestern  Nachmittag  und  Abend  nach  der  Punction  fühlte 
sich  Patient  sehr  erleichtert,  die  Athemnoth  war  geringer  geworden. 

Die  Diurese  beträchtlich  gestiegen,  auf  3200  Ccm. ;  specifisches  Gewicht 
des  Urins  1,010. 

Die  Grenze  des  Exsudates  um  fast  3  Qnerfinger  gefallen.  Die  Brust- 
maasse  etwas  geringer: 

Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  »  42,0  Cm.,  links  »  43,0  Cm. 
s      des  Proc.  xiphoid.      =      «»  43,5     =         =     »» 44,0     - 
Laryngoskopischer  Befund:   Ausser  der  oben  erwähnten  Ulce- 
ration  macht  sich  nun  auch  eine  Infiltration  der  Taschenbänder  bemerklich. 
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die  bei  der  Phonation  die  wahren  Stimmbänder  fast  ganas  verdecken  nnd 
so  die  Stimme  zn  einer  tiefen,  ranhen,  fast  schnarrenden  machen. 
Appetit  gut,  Stuhlgang  regelmässig. 

19.  August.  Dinrese  anhaltend  reichlich.  —  Dyspnoe  vermindert, 
ebenso  der  Hustenreiz.  —  Sputa  massig  reichlich,  eitrig,  geballt,  enthalten 
zahlreiche  elastische  Fasern. 

20.  August.  MetallkUng  über  der  linken  Brusthälfte  sehr  deutlich. 
Umfang  der  Brusthälften  hat  noch  mehr  abgenommen: 

Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  «»41,0  Gm.,  links  -*  40,5  Cm. 
=      des  Proc.  xiphoid.      =      =  43,0     =         =     «=-  42,0     = 

25.  August.  Das  Exsudat  wieder  gestiegen,  noch  etwas  Über  die  frtt* 
here  Höhe;  die  vordere  Grenze  steht  im  Aufsitzen  am  unteren  Rand  der 
4.  Rippe,  Metallklang  im  Liegen  an  der  ganzen  linken  Vorderfläche  sehr 
deutlich. 

Brustumfang  hat  zugenommen: 
Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  j=  43,0  Cm.,  links  »^  41,0  Gm. 
s      des  Proc.  xiphoid.      =     =  43,0     -        s     sa=  43,0     ^ 

Hustenreiz  und  Athemnoth  wieder  stärker,  Diurese  geringer  (900  Gem. 
Urin  in  24  Stunden).  Oedem  der  Unterextremitäten  hat  beträchtlich  znge* 
nommen.  —  Am  Kreuzbein  ein  kleiner  Decubitus,  der  dem  Patienten  viel 
Schmerzen  macht     Lagerung  auf  ein  Luftkissen. 

Wegen  Zunahme  des  Exsudates  nnd  der  subjectiven  Beschwerden  wird 
eine  zweite  Punction  vorgenommen.    Zwischen  6.  und  7.  Rippe  in  der  vor« 
deren  Axiilarlinie  wird  eingestochen  und  mit  dem  Dieulafoi'schen  Apparat 
nahe  an  300  Gem.  seröser  Flüssigkeit  von  einem  specifischen  Gewicht  von         -^ 
1,020  entleert 

26.  August.  Gestern  Abend  nach  der  Punction  bedeutende  Verminde* 
rung  der  Athemnoth. 

Diurese  wieder  reichlicher  (1500  Gem.  seit  gestern  Mittag).  Umfang 
der  Brusthäiften  hat  in  der  Höhe  des  Proc.  xiphoid.  beiderseits  um  1  Cm. 
abgenommen.    Metallklang  an  der  Vorderfläche  der  linken  Brust  deutlich.        ^ 

31.  August.  Oedem  der  Unterextremitäten  hat  noch  mehr  zugenommen, 
die  Beine  bis  zur  Schenkelbeuge  hinauf  dick  angeschwollen,  so  dass  man 
den  Patienten  nur  mit  Mühe  bewegen  kann.  Der  Decubitus  am  Kreuzbein 
etwas  vergrössert,  sehr  schmerzhaft.  Patient  liegt  immer  auf  dem  Rtlcken 
und  hat  in  dieser  Lage  wenig  Beschwerden,  so  lange  sich  nicht  Husten- 
reiz einstellt.  Sobald  solcher  kommt,  stelien  sich  krampfhafte  Hustenstösse 
ein,  Patient  wird  ganz  blau  im  Gesicht  und  kalter  Schweiss  bricht  aus,  und 
erst  dann  tritt  Erleichterung  ein,  wenn  eine  geringe  Menge  zähen  dick- 
eitrigen Sputums  entleert  ist.  Wegen  dieser  Anfälle  sind  öftere  Morphium- 
injectionen  nöthig. 

Diurese  nimmt  wieder  ab  (4 — 600  Gem.  in  24  Stunden).  Die  Erschei- 
nungen des  Hydropneumothorax  sind  ziemlich  die  gleichen  wie  nach  der 
zweiten  Punction.  Mediastinum  weit  nach  rechts  gedrängt,  der  tiefe,  nicht- 
tympanitische  Schall  der  linken  Brnsthälfte  reicht  bis  zum  rechten  Sternal- 
rand,  nach  unten  bis  zum  Rippenbogen  und  erst  in  den  untersten  Partien 
der  Axilla  beginnt  die  Dämpfung  des  Exsudates.    Metallklang  sehr  deutlich. 

Ein  Fistelgeräusch  nirgends  zu  hören. 

Das  Herz  pulsirt  noch  etwas  nach  aussen  von  der  rechten  Papille. 
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Cmfang  der  Brnsthälften: 

Höhe  der  dritten  Rippe  rechts  =  39,0  Cm.,  links  «»  40,0  Gm. 
=      des  Proc.  xiphoid.      -      =  43,0     =        =     =  43,0     = 
5.  Aagost     Patient  klagt  am  meisten  Aber  Schmerzen  am  Kreuzbein 
(Decobitos)  and  Spannung  an  den  geschwollenen  Beinen. 

Dinrese  sehr  spärlich  (400  Ccm.  in  24  Stunden),  stark  saturirt,  ver- 
ursaeht  Brennen  in  der  Harnröhre,  enthält  etwas  Eiweiss. 

Die  Hustenanfälle  kommen  noch  ebenso  häufig  und  immer  wird  nur 
eine  ganz  geringe  Quantität  eitrig  geballten  Sputums  ausgehustet 

10.  September.  Oedem  der  unteren  Rörperhälfte  erstreckt  sich  bis  in 
die  Lendengegend.  Auch  um  die  Augenlider  und  an  den  Handrücken  etwas 
Oedem.  Die  Verhältnisse  des  Hydropneumothorax  die  gleichen,  wie  oben 
geschildert,  also  tiefer  dumpfer  Schall  und  Metallklang  über  der  linken 
Bmsthftlfte  bis  zum  rechten  Sternalrand  und  herunter  bis  zum  Rippenbogen, 
Exsudat  nicht  weiter  gestiegen,  Herz  weit  nach  rechts  verdrängt.  Athem- 
noth  wieder  stärker. 

Es  wird  nun  ein  Theil  der  Luft  entfernt  in  folgender  Weise: 

Eine  Canüle  mit  zwei  Abflussöffnungen  wird  in  Verbindung  gesetzt 
1.  durch  einen  Schlauch  mit  einem  Wassermaiiometer  und  2.  mit  einem 
Schlauch,  der  unter  destillirtem  Wasser  in  einen  ebenfalls  mit  Wasser  ge- 
füllten gradnirten  Cylinder  einmündet.  Die  beiden  Schläuche  tragen  Klemmen. 

Zur  Einstichssteile  wurde  der  4.  Intercostalraum  in  der  vorderen  Axil- 
larlinie gewählt,  wo  tiefer  dumpfer  Schall  nachweisbar  ist. 

Vor  dem  Einstechen  waren  beide  Schläuche  abgesperrt. 

Gleich  nach  dem  Einstich  wurde  die  Klemme  an  Schlauch  1  geöffnet, 
es  stieg  die  Wassersäule  und  zeigte  respiratorische  Schwankungen;  die 
grösste  Höhe  während  der  Exspiration  betrug  6,5  Cm.,  bei  der  Inspiration 
war  der  Druck  geringer,  nur  zwischen  4  und  5  Cm.  Kurz  nach  Vornahme 
der  Druckbestimmung  der  im  Pleurasack  enthaltenen  Luft  wurde  der  Abflnss 
zum  Manometer  abgesperrt  und  die  Klemme  von  Schlauch  Nr.  2  geöffnet, 
so  dass  die  Luft  nun  in  den  gradnirten  Cylinder  einströmen  konnte.  Bei 
100  Ccm.  Luftgehalt  des  Cylinders  Nr.  1  wurde  abermals  abgesperrt  und 
ein  zweiter  Cylinder  zur  gleichen  Höhe  mit  Luft  gefüllt.  Eine  geringere 
Quantität  Luft  ging  bei  der  Füllung  des  zweiten  Cylinders  verloren. 

Da  jetzt  ziemlich  starker  Hustenreiz  auftrat,  mnsste  die  Operation 
unterbrochen  werden.  Die  chemische  Untersuchung  des 'Gasgemenges  aus 
Cylinder  Nr.  1  ergab  einen  CO2 -Gehalt  von  12  Proc;  leider  wurde  die  Luft 
des  Cylinders  Nr.  2  durch  Ungeschicklichkeit  des  Gehülfen  freigelassen,  so 
dass  Vergleiche  zwischen  beiden  Proben  nicht  angestellt  werden  konnten. 

11.  September.  Nach  der  Punction  fühlte  sich  Patient  etwas  erleichtert. 
Das  Herz  ist  um  nahezu  2  Qaerfingerbreite  nach  links  hinüber  gerückt. 

15.  September.  Oedem  der  Unterextremitäten  hochgradig,  nimmt  auch 
an  den  Oberextremitäten  zu.     Freier  Ascites  jetzt  auch  nachweisbar. 

Exsudat  im  linken  Pleuraraum  gestiegen.  Das  Herz  bleibt  in  der 
Lage,  wie  sie  am  Tage  nach  der  Punction  notirt  ist. 

An  der  Vorderfläche  der  linken  Brust  noch  tiefer,  nicht-tympanitischer 
Schall. 

1 6.  September.     Exitus  letalis. 
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Ans  dem  SeotioiiBbefnDd  hebe  ich  nnr  das  Wichtigste  hervor. 

Bei  der  EröffDQDg  der  Bauchhöhle  entleert  sich  reichlich  seröse  Fittssig- 
keit.  Die  linke  Hälfte  des  Zwerchfells  weit  nach  abwärts  gedrängt, 
stark  vorgewölbt,  steht  in  der  Mamillarlinie  an  der  10.  Rippe. 

Es  wird  nun  die  Haut  und  Mnsculatnr  von  der  linken  Brusthälfte  so 
abpräparirt,  dass  die  Intercostalränme  frei  sind.  An  den  Wassermanometer 
wird  ein  Schlauch  angebracht,  der  mit  einer  einfachen  Messingcanttle  in 
Verbindung  steht;  diese  wird  in  den  3.  Intercostalraum  eingestossen  und 
der  Druck  am  Manometer  abgelesen,  der  -|-  3,5  Cm.  beträgt. 

Nach  Abnahme  des  Stern  ums  sieht  man  die  linke  Kante  des  Herzens 
bis  zur  Mittellinie  des  Sternums  ragen,  die  untere  Hälfte  des  linken  Pleura- 
raumes ist  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllt,  in  der  reichlich  Fibrinflockeu 
schwimmen.  Die  linke  Lunge  in  Form  eines  bandartigen  Streifens  an  die 
Wirbelsäule  angepresst.  Die  Pleura  costalis  und  pulmonalis  mit  einer  Fibrin- 
schichte  besetzt. 

Noch  vor  Herausnahme  der  linken  Lunge  sieht  man  am  Unterlappen 
zwei  erbsengrosse  gelb  durchscheinende  Stellen;  über  der  einen  ist  die 
Pleura  noch  erbalten,  über  der  anderen  eine  ziemlich  dicke  Schicht  Fibrin 
gelagert.  Nach  Herausnahme  der  Lunge  wird  Wasser  in  den  Bronchus  ein- 
getrieben und  nirgends  quillt  Wasser  aus.  Nach  Entfernung  der  Fibrin- 
schichte von  der  einen  gelblich  durchscheinenden  Stelle  zeigt  sich  die  Pleura 
theilweise  zerstört  und  ersetzt  von  dem  Fibrin.  Die  gelbe  Färbung  beider 
Stellen  rührt  her  von  kleinen  käsigen  Knoten,  deren  einer  offenbar  an  der 
Perforation  Schuld  war.  Im  Oberlappen  befindet  sich  ein  System  in  ein- 
ander fibergehender  Gavernen,  die  mit  käsigem  Brei  angefüllt  sind.  Das 
dazwischen  liegende  Gewebe  völlig  luftleer,  derb,  von  gelb- weissen  Knöt- 
chen reich  durchsetzt.  Die  Spitze  des  Oberlappens  stark  infiltrirt,  von 
käsigen  Herden  durchsetzt;  unterer  Theil  des  Ober-  und  Mittellappens  luft- 
haltig, im  Unterlappen  reichliche,  meist  zerstreut  stehende  Tuberkel. 

Am  Herzen  keine  besonderen  Veränderungen.  Die  Drüsen  des 
Hilus,  sowie  die  retromediastinalen  Drüsen  stark  geschwellt. 

Die  Stimmbänder  zeigen  oberflächliche  Geschwüre,  die  nur  in  der 
-Nähe  der  Processus  vocales  tiefer  werden.    Oberhalb  des  Ringknorpels  zwi- 
schen den  Aryknorpeln  ein  grösseres  Geschwür.     Die  ganze  Schleimhaut 
des  Kehlkopfes  mit  zahlreichen  miliaren  Tuberkeln  besetzt.    Schleimhaut  der 
Trachea  stark  injicirt,   auch  hier  sind  einzelne  Tuberkel  zu  bemerken. 

Durch  die  manometrische  Druckbestimmung  am  Lebenden,  höch- 
ster Exspirationsdruck  +  6)^  Cm.,  höchster  Inspirationsdruck  +  5  Cm., 
ist  festgestellt,  dass  ein  geschlossener  Pneumothorax  vorlag.  Die 
Frage,  ob  derselbe  organisch  oder  mechanisch  verschlossen,  ist  mit 
der  einmaligen  Druckbestimmung  noch  nicht  entschieden,  es  hätte 
dazu  noch  einer  zweitmaligen  Bestimmung  nach  dem  Ablassen  des 
Gasgemenges  bedurft,  die  leider  nicht  ausgeführt  vrerden  konnte,  da 
die  heftigen  Hustenbewegungen  einerseits  die  Beobachtung  störten 
und  andererseits  zur  schleunigen  Beendigung  der  Untersuchung  nöthig- 
ten.    Das  besondere  Interesse  dieser  Seite  der  Beobachtung  des  Falles 
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liegt  darin,  dass  gezeigt  wird,  wie  der  Vorschlag  WeiTs  zur  mano- 
metriflchen  Druckbestimmung  ohne  besondere  Schwierigkeiten  am 
Lebenden  ausgeführt  werden  kann.  Die  manometrische  Druckbestim- 
mung an  der  Leiche  bestätigte  die  Annahme,  dass  es  sich  um  ge- 
schlossenen Pneumothorax  gehandelt  hatte.  Die  Differenz  in  der 
Höhe  des  Druckes  am  Lebenden  und  an  der  Leiche  ist  zum  Theil 
anf  Bechnung  der  durch  die  Operation  herbeigeführten  theilweisen 
Entlastung  der  Pleurahöhle;  zum  Theil  auf  die  Abkühlung  der  Gase 
und  die  verschiedene  Stellung  des  Thorax  zu  setzen.  Der  positive 
Druck  an  der  Leiche  betrug  3,5  Cm. 

Da  die  unvollständig  ausgeführte  Druckbestimmung  am  Leben- 
den nicht  zu  völliger  Aufklärung  über  die  Natur  des  Verschlusses 
fOhrtCi  konnte  vielleicht  die  chemische  Analyse  des  entleerten  Gas- 
gemenges zur  Entscheidung  dieser  Frage  beitragen. 

Nach  der  Anschauung  Ewald's^)  genügt  eine  einmalige  Unter- 
sachung  des  Gasgemenges  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  offener 
oder  geschlossener  Pneumothorax,  da  seine  Untersuchungen  ergaben, 
dass  bei  einem  Befund  von  unter  5  Proc.  Kohlensäure  offene  Com- 
munication,  bei  5 — 10  Proc.  Kohlensäure  mangelhafter  Verschluss,  bei 
aber  10  Proc.  Kohlensäure  völliger  Abschluss  der  Fistel  sich  anneh- 
/  men  lässt.    Es  findet  nämlich  in  der  Pleurahöhle  eine  Absorption 

nnd  Ausscheidung  von  Gasen  statt,  welche  die  ursprüngliche  Zusam- 
mensetzung der  Luft  in  dem  Sinne  ändern,  dass  der  Sauerstoff  gra- 
datim  abnimmt,  während  an  seine  Stelle  eine  entsprechende  Menge 
Kohlensäure  tritt  und  der  Stickstoff  eine  Zunahme  erleidet.  Da  ich 
nun  in  meinem  Falle  einen  Kohlensäuregehalt  von  12  Proc.  gefunden 
habe,  so  würde  dieser  Befund  ebenso  wie  die  manometrische  Druck- 
bestimmung für  geschlossenen  Pneumothorax  sprechen.  Aber  noch 
ist  nicht  ersichtlich,  ob  der  Verschluss  organischer  oder  mechanischer 
Hatnr  ist.  Zur  Aufklärung  hätte  die  Untersuchung  der  Luft  im  Gylin- 
der  2  führen  können,  wenn  nicht  mit  eben  diesem  wichtigen  Stück 
ein  Unglück  passirt  wäre.  Hätte  ich  dessen  Inhalt  analysiren  kön- 
nen, 80  würde  die  Untersuchung  in  der  von  Demarquay'^)  vor- 
geschlagenen Weise  vorgenommen  sein,  dass  man  nämlich  mehrere 
Proben  des  Gases  rasch  hinter  einander  entnimmt  und  analysirt  Be- 
steht eine  Communication  zwischen  der  atmosphärischen  Luft  und 
der  Pleurahöhle,  so  muss  sich  das  Gas  sofort  erneuem  und  es  müssen 
die  letzten  Proben  mehr  Sauerstoff  und  weniger  Kohlensäure  ent- 
halten als  die  ersten ;  bei  fehlender  Communication  müssen  die  ver- 
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Bchiedenen  Proben  dieselbe  ZusammenBetzung  zeigen.    So  fand  De- 
marquay  bei  einem  Fall  *  mit  offener  Communication  nacheinander: 

1.  Probe  2.  Probe  3.  Probe  4.  Probe 

an  Saaerstoff         0,49           5,42  9,45  15,37 

an  Kohlensäure   11,16           9,36  7,96'  1,53 

an  Stickstoff        88,35  85,22  82,59  83,10 

Das  Resultat  der  gleichbleibenden  Zusammensetzung  des  (ras- 
gemenges  will  Weil  nicht  als  maassgebend  zur  Annahme  eines  defi- 
nitiven Abschlusses  der  Fistel  gelten  lassen ;  doch  scheint  mir,  dass 
bei  mechanischem  Verschluss  der  Fistel  schon  durch  die  geringe  Ent- 
lastung der  Pleurahöhle  bei  Entnahme  mehrerer  Proben  des  Gas- 
gemenges die  Fistel  von  Neuem  geöffnet  würde,  also  Luft  bei  der 
nächsten  Inspiration  einströmen  könnte,  so  dass  der  Eohlensäuregehalt 
der  letzten  Probe  verringert  würde.  Bei  organischem  definitivem  Ver- 
schluss ist  eine  solche  Lufterneuerung  natürlich  nicht  möglich. 

Jedenfalls  kann  bei  richtiger  Ausführung  der  manometrischen 
Druckbestimmung  und  der  gleichzeitigen  Analyse  des  Gasgemenges 
nach  Demarquay  di^  Diagnose  auf  die  Natur  des  Verschlusses 
gestellt  werden. 

Da  ich  nun  wegen  der  UnvoUständigkeit  der  Ausführung  dieser 
beiden  Methoden  keine  genügende  Sicherheit  über  diesen  Punkt  hatte, 
glaubte  ich  einen  anderen  Befund  für  die  Entscheidung  der  Frage 
nach  der  Natur  des  Verschlusses  verwerthen  zu  können.  In  der 
Krankengeschichte  findet  sich  am  Tage  nach  der  Function  die  Notiz, 
dass  das  Herz  um  fast  2  Querfingerbreite  nach  links  gerückt  ist,  und 
ferner  die  Notiz,  dass  das  Herz  bis  zum  erfolgten  Exitus  letalis  in 
dieser  Lage  verblieb. 

Aus  diesem  Verhalten  der  Herzdämpfung  ziehe  ich  den  Schluss, 
dass  nach  der  theilweisen  Entleerung  der  Pleurahöhle  neue  Luft  nicht 
einströmen  konnte,  also  ein  organischer  Verschluss  der  Fistel  vorlag. 
Dass  diese  Annahme,  auf  so  schwachen  Füssen  sie  auch  steht,  die 
richtige  war,  zeigte  die  anatomische  Untersuchung  der  Perforations- 
öffnung, deren  Verschluss  durch  dichte  Fibrinauflageruug  ein  sehr 
fester  war. 

Von  den  übrigen  Leichenbefunden  hebe  ich  nur  noch  hervor  die 
sero-fibrinöse  Natur  des  Exsudates  wie  bei  Fall  III  und  die  Durch- 
setzung der  Schleimhaut  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  mit  miliaren 
Tuberkeln. 


X. 

Beiträge  zur  Lehre  von  den  Sebnenreflexen. 

Aus  der  I.  med.  UDiversitätsklinik  des  Herrn  Prof.  Wagner  in  Budapest. 

Ton 

Dr.  Ernst  Jendr&asik. 

Seitdem  die  ersten  Arbeiten  über  den  Sehnenreflex  von  Erb 
nnd  Westphal  erschienen  sind,  haben  sich  viele  mit  diesem  Phä- 
nomen befasst.  Während  nun  Westphal  die  Sehnenreflexe  noch 
immer  nicht  als  reflectorische  Bewegungen  betrachtet,  nimmt  die 
grösste  Zahl  der  Forscher,  gestützt  hauptsächlich  auf  die  Untersuchun- 
gen  Ton  Schultzei  Fürbringer  und  Tschirjew  die  Ansicht 
Erb's  als  erwiesen  an,  nach  welcher  die  auf  das  Beklopfen  seiner 
Sehne  im  M.  quadriceps  entstandene  Zuckung  reflectorischen  Ur- 
sprungs ist,  so  dass  an  der  Richtigkeit  dieser  Meinung  wohl  kaum 
mehr  gezweifelt  werden  kann. 

Die  Bahn  des  Patellarsehnenreflexes  ist  folgende:  Der  mecha- 
nische Reiz  löst  nach  Erb^)  in  der  Sehne,  nach  Tschirjew^)  aber 
an  der  Grenze  zwischen  Sehne  und  Muskel  die  Erregung  aus,  welche, 
wie  dies  zahlreiche  Versuche  beweisen,  durch  den  N.  cruralis  in  das 
Centralnervensystein  gelangt,  von  wo  sie  sich  wieder  durch  denselben 
Nerv  zum  Muskel  fortpflanzt.  Da  meine  Untersuchungen  alle  Theile 
dieses  Reflexbogens  betreffen,  werde  ich  sie  nach  einander  erörtern. 
In  pathologischer  und  klinischer  Beziehung  sind  jene  Umstände  zu 
erforschen,  welche  das  Fehlen  oder  die  Erhöhung  der  Sehnenreflexe 
verursachen.  Diese  letztere  werde  ich  nur  später  berühren,  das  Feh- 
len des  Sehnenreijexes  steht  aber  mit  der  Besprechung  seiner  Bahn 
in  einem  so  engen  Verhältniss,  dass  beide  nur  zusammen  behandelt 
werden  können;  denn  es  ist  leicht  begreiflich,  dass,  wenn  die  Lei- 
tung der  Reflexbahn  an  einem  Punkte  unterbrochen  ist,  die  mecha- 
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nische  Reizung  der  Sehne  nicht  mehr  ^ie  Zuckung  d^  M.  quadrieeps 
auslösen  kann. 

I.  Schon  in  ihren  ersten  Mittheilungen  haben  Erb  und  West- 
phal  erwiesen,  dass  die  Zuckung  durch  das  Beklopfen  der  Sehne 
hervorgebracht  wird;  aber  was  die  Art  der  Auslösung  betrifft ,  sind 
die  Meinungen  der  Forscher  noch  yerschieden.  Tschirjew  schreibt 
(S.  5),  dassy  wie  es  schon  West phal  veimuthete,  die  Erregung  nicht 
in  der  Sehne  selbst,  sondern  an  der  Grenze  zwischen  Sehne  und 
Muskel,  oder  wenigstens  an  den  dem  Muskel  zunächst  liegenden 
Theilen  der  Sehne  erzeugt  wird.  Auf  die  folgenden  Umstände  ge- 
sttltzt,  glaube  ich  jedoch,  dass  die  Auslösung  auch  in  den  vom  Muskel 
entfernter  liegenden  Partien  der  Sehne  geschieht.  Beim  Erzeugen 
des  Sehnenreflexes  schlagen  wir  ja  eigentlich  das  Lig.  patellae  propr. 
an,  welches  mit  dem  M.  quadrieeps  nicht  in  unmittelbarem  Zusam- 
menhang steht;  ebenso  liefern  auch  meine  Experimente  nähere  Be- 
weise dafür.  Ich  habe  nämlich  bei  Kaninchen  die  Haut  über  der 
Patellarsehne  in  der  Längsrichtung  durchschnitten,  sodann  die  Sehne 
von  der  Tibia  getrennt  und  bis  zum  Anfang  des  Muskels  freigemacht, 
hierauf  den  Hautschnitt  so  weit  verlängert,  dass  die  Zuckung  des 
M.  quadrieeps  gut  sichtbar  wurde ;  als  ich  nun  mittelst  eines  Messer- 
rückens die  Sehne  beklopfte,  sah  ich,  dass  keine  reflectorische  Zuckung 
entstand,  solange  der  Muskel  nicht  angespannt  war,  dagegen  trat 
die  Contraction  sogleich  ein  bei  genügender  Anspannung,  gleichviel 
ob  das  Anfassen  mit  der  Pincette  am  Ende  der  Sehne,  od^r  aber 
an  der  Grenze  des  Muskels  geschah,  ebenso  entstand  die  Zuckung 
auch  dann,  wenn  ich  unter  die  gar  nicht  angespannte  Sehne  eine 
glatte  Platte  schob  und  dadurch  eine  directe  Uebertragung  der  mecha- 
nischen Erregung  zum  Muskel  verhinderte;  endlich  entstand  sie  auch, 
wenn  ich  an  das  Periost  der  genügend  fixirten  Tibia  anschlug.  Diese 
Versuche  sind  gleichzeitig  Beweise  der  reflectorischen  Natur  der  Con- 
traction. 

Lewinski^)  meint,  dass  die  Erregung  in  der  Sehne  bei  dem 
Beklopfen  derselben  dadurch  entsteht,  dass  die  Sehne  dabei  sich 
gleich  einer  Saite  verhält,  welche  durch  die  betreffenden  Muskeln 
angespannt  wird,  beim  Anschlagen  geräth  sie  in  Transversalschwin- 
gungen, deren  Zahl  desto  grösser  ist,  je  stärker  die  Anspannung; 
diese  Schwingungen  sollen  nun  die  Erregung  hervorbringen,  indem 
sie  auf  die  in  der  Sehne  befindlichen  Nervenendigungen  übertragen 
werden.    Diese  Ansicht  meint  Lew  ins  ki  durch  die  Thatsache  unter- 
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stutzen  zu  können,  dass  erfahrungsgemfiss  der  Sehnenreflex  bei  sol- 
chen Kranken  yerstdrkt  gefunden  wird,  bei  welchen  Contractur  der 
betreffenden  Muskeln  vorhanden  ist.  Diese  Ansicht  ist  aber  unhalt- 
bar, denn  abgesehen  von  der  Auslösung  des  Reflexes  von  der  Gelenk« 
kapsei  und  vom  Periost  aus  —  wie  dies  auch  von  Anderen  beob- 
achtet wurde  —  konnte  eine  solche,  den  Saiten  entsprechende 
Schwingung  der  Sehne  bei  meinen  oben  geschilderten  Versuchen 
nicht  entstehen,  wo  ich  unter  die  Sehne  eine  feste  Unterlage  legte ; 
femer  zeigte  sich  die  reflectorische  Contraction  auch  dann,  wenn  bei 
passiver  Anspannung  des  Muskels  die  Sehne  ganz  erschlafft  blieb, 
während  ich  umsonst  die  Sehne  allein  anspannte ;  das  Beklopfen  war 
in  diesem  Falle  von  keiner  Zuckung  begleitet. 

Inwieweit  die  Erkrankung  der  Sehne  als  Ursache  für  das  Fehlen 
des  Reflexes  dienen  kann,  ist  derzeit  noch  nicht  zu  beantworten. 
Die  Untersuchungen  von  T  s  c  h  i  r  j  e  w  zeigen,  dass  eine  hochgradige 
2#erquetschung  der  Sehne  den  Reflex  nicht  zum  Verschwinden  bringt; 
andererseits  muss  man  aber  immer  vor  Augen  halten,  dass  nach 
WestphaTs  Elrfahrung  —  in  bisher  wohl  unerklärlicher  Weise  — 
der  Kniereflex  bei  Individuen,  die  kurze  Unterschenkel  haben  —  wo 
auch  das  Lig.  patellae  kurz  ist  —  schwerer  hervorzubringen  ist;  auch 
ist  nach  den  Beobachtungen  von  Fischer  das  Auslösen  des  Reflexes 
sehr  behindert,  wenn  das  Knie  von  einem  dicken  Fettpolster  um- 
geben wird. 

n.  Damit  die  in  der  Patellarsehne  hervorgerufene  und  durch 
das  Rückenmark  geleitete  Erregung  eine. Zuckung  auslöse,  ist  es 
nothwendig,  dass  der  M.  quadriceps  gesund  sei  und  sich  in  einem 
gewissen  Grade  passiver  Spannung  befinde.  Wenn  wir  bei  Thieren 
(wie  ich  es  oben  geschildert  habe)  die  Patellarsehne  von  der  Tibia 
lostrennen,  so  beklopfen  wir  dieselbe  vergebens,  wenn  der  Muskel 
nicht  zugleich  ein  wenig  angespannt  ist.  Dieses  Verhalten  können 
wir  auch  an  uns  selbst  nachweisen,  denn  wenn  wir  uns  bei  aufrechter 
Stellung  auf  die  eine  untere  Extremität  stützen,  während  die  andere 
frei  herunterhängt,  so  ruft  das  Anschlagen  der  Sehne  dieser  Extre- 
mität keine  Contraction  im  Muskel  hervor.  Femer  ergibt  sich  auch 
aus  meinen  Versuchen  an  Thieren,  dass  die  Grösse  der  Zuckung, 
wenigstens  bis  zu  einer  gewissen  Grenze,  in  geradem  Verhältniss  zur 
Stärke  der  Anspannung  steht. 

Auf  das  Entstehen  der  Contraction  hat  aber  auch  noch  ein  an- 
derer Umstand  Einfluss.  Denn  wenn  wir  in  der  gewöhnlichen,  zur 
Untersuchung  benutzten  Stellung  —  bei  übereinander  gelegten  Enieen 
—  die  Auslösbarkeit  des  Reflexes  constatiren,  können  wir  diesen 
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schon  in  bedeutend  gescb Wächter  Grösse  oder  gar  nicht  hervorrufen, 
wenn  wir  das  untersttttzende  (untere)  Knie  entfernen,  so  dass  wir  ge- 
nöthigt  sind,  den  bis  dahin  unterstützten  Oberschenkel  frei  zu  halten, 
an  dem  wir  den  Unterschenkel  nur  einfach  hängen  lassen;  sobald 
wir  aber  diesen  Oberschenkel  wieder  auf  eine  feste  Grundlage  auf- 
stützen und  die  Contraction  der  Beugemuskeln  des  Oberschenkels 
aussetzen,  so  kennen  wir  wieder  die  Zuckung  des  M.  quadriceps  be- 
obachten. Dass  in  dem  Falle,  wo  wir  den  Oberschenkel  frei  erhoben 
halten,  während  der  Unterschenkel  einfach  herabhängt,  der  M.  qua- 
driceps nicht  in  Contraction  ist  und  wir  nicht  diese  als  Ursache  des 
Fehlens  betrachten  können,  folgt  aus  den  anatomischen  Verhältnissen 
dieser  Theile.  Es  entspringt  nämlich  nur  der  schwächste  Theil  des 
M.  quadriceps,  der  sogenannte  lange  Kopf  vom  Becken,  während  die 
anderen  Theile  vom  Femur  ihren  Ursprung  nehmen;  bei  der  Be- 
wegung sind  diese  Theile  von  einander  sehr  unabhängig  und  dienen 
mit  Ausnahme  des  langen  Kopfes,  welcher  auch  beim  Vorwärtsbeugen 
des  Schenkels  thätig  ist,  als  Strecker  des  Unterschenkels ;  wenn  nun 
der  Unterschenkel  einfach  herabhängt,  ist  keine  Veranlassung  zur 
Contraction  der  Mm.  vasti  gegeben.  Beugen  wir  aber  den  Unter- 
schenkel im  Knie,  während  der  Oberschenkel  einfach  herabhängt, 
(oder  noch  besser,  derselbe  etwas  nach  hinten  gestreckt  gehalten 
wird),  so  können  wir  den  Sehnenreflex  hervorrufen,  wiewohl  in  diesem 
Falle  bei  erschlafftem  M.  quadriceps  dessen  Antagonisten  sich  in  Con- 
traction befinden,  damit  sie  den  Unterschenkel  seiner  Schwere  ent- 
gegen erhoben  erhalten,  wobei  sie  aber  selbst  der  Zuckung  entgegen- 
wirken. Auch  bei  schwacher  Contraction  des  M.  quadriceps  vermindert 
der  Sehnenreflex  sich  sehr  oder  verschwindet  auch  ganz,  wenn  wir 
bei  unterstütztem  Oberschenkel  mit  unserem  Fuss  einen  feststehenden 
Gegenstand  berühren  und  dann  den  M.  quadriceps  nur  wenig  an- 
spannen ;  dadurch,  dass  wir  den  Fuss  an  einen  feststehenden  Gegen- 
stand schwach  andrücken,  können  wir  beim  Beklopfen  der  Sehne 
entweder  gar  keine  oder  nur  noch  eine  ganz  kleine  Zuckung  im 
Muskel  beobachten.  Der  Grund  hierfür  liegt  aber  nicht  in  dem,  dass 
der  Fuss  von  seinem  Platze  nicht  weichen  kann  und  so  die  Zuckung 
unwahmebmbar  wird,  denn  wenn  auch  der  Fuss  gestützt  bleibt, 
fühlen  wir  deutlich  wieder  die  Contraction,  sobald  nur  die  Muskeln 
erschlafft  gelassen  werden;  diese  Zuckung  müssten  wir  auch  dann 
fühlen,  wenn  sie  bei  der  schwachen  Contraction  entstünde. 

Entgegengesetzte  Verhältnisse  finden  wir  bei  der  Thätigkeit  der 
an  der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels  befindlichen  Muskeln.  Wenn 
wir  nämlich  den  Oberschenkel  auf  eine  Stütze  legen  und  ihn  noch 
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aaf  dieselbe  fest  andrücken,  oder  wenn  wir  bei  unterstütztem  Ober- 
sehenkel die  Ferse  des  herabhängenden  Unterschenkels  an  einen 
feststehenden  Gegenstand  anpressen  (was  wir  dadurch  erreichen  kön- 
nen, dass  wir  vor  einem  Stuhl  stehend  den  einen  Oberschenkel  auf 
die  Lehne  desselben  legen,  den  Unterschenkel  hinunterhängen  lassen 
und  mit  der  Ferse  den  Fuss  des  Stuhles  berühren),  so  entsteht  nach 
dem  Beklopfen  der  Sehne  trotz  der  entgegengesetzt  wirkenden  Mus- 
kelthätigkeit  doch  eine  lebhafte  Zuckung  im  M.  quadriceps. 

Da  diese  zwei  Muskelgruppen  mit  verschiedenen  Nerven  zusam- 
menhängen, so  ergibt  sich  aus  diesen  Verhältnissen,  dass  die  Con- 
traetion  der  durch  den  N.  cruralis  beeinflussten  Mus- 
keln den  Sehnenreflex  vermindert,  od<#j:^auch  ganz 
verhindert,  dagegen  aber  die  Gontracti^AJrevOfi^iylem 
N.  ischiadicus  zusammenhängenden  Mus^evotf^hAa^lex 
nicht  behindert.  Als  weiterer  Beweis  ist  noch  zAX£i^J||Aasn,^ass 
die  Ck>ntraction  der  Mm.  adductores  und  M.  gm^i^^j^l&fif^  Zu- 
sammenpressen der  beiden  Eniee,  den  Reflex  nicht  verminaert/o^dem 
diese  Muskeln  vom  N.  ischiadicus  versorgt  werden. 

Diese  Untersuchungsresultate  können  insofern  praktischen  Werth 
haben,  als  es  noch  immer  fraglich  ist,  ob  bei  Gesunden  der  Sehnen- 
reflex fehlen  könne.  Wie  ich  öfters  beobachtet  habe,  gibt  es  Indivi- 
duen, welche  nicht  leicht  ihre  Muskeln  ganz  erschlaffen  lassen  kön- 
nen, sondern  bei  der  Untersuchung  ihre  besonders  von  dem  N.  cruralis 
innervirten  Muskeln  in  Contraction  halten,  weshalb  bei  ihnen  der 
Reflex  kaum  oder  auch  gar  nicht  hervorrufbar  ist.  In  diesem  Falle 
ist  es  zweckmässig,  den  Betreffenden  aufzufordern,  dass  er  seinen 
aber  das  andere  Knie  gelegten  Oberschenkel  hinunterdrücke,  damit 
er  so  durch  die  Contraction  der  mit  dem  M.  quadriceps  im  Anta- 
gonismus stehenden  Muskeln  von  der  Innervirung  dieses  letzteren 
abgehalten  werde. 

Dass  bei  der  pathologischen  Entartung  der  Muskeln  die  Aus- 
lösbarkeit des  Reflexes  sich  vermindert,  oder  auch  ganz  verschwindet, 
ist  selbstverständlich. 

nL  Die  Untersuchungen  von  Tschirjew  haben  gezeigt,  dass 
die  Erregung  sich  so  zum  Rückenmark  (centripetal) ,  wie  auch  von 
dort  zum  Muskel  (centrifugal)  durch  den  N.  cruralis  fortpflanzt.  Aus 
dieser  Thatsache  folgt,  dass,  wenn  die  Leitung  im  N.  cruralis  ver- 
bindert ist,  der  Sehnenreflex  verschwinden  wird. 

Westphal  beschreibt  in  einer  seiner  Mittheilungen  ^)  die  Wir- 
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"kuDg  der  Nervendehnung  auf  den  Sehnenreflex.  Er  hat  gefunden,  dass 
schon  nach  der  gerin^gsten  Dehnung  des  N.  cruralis  mittelst  stumpfen 
Hakens  der  Reflex  sofort  ausbleibt  Ich  habe  in  5  Fällen  die  Deh- 
nung des  N.  cruralis  bei  Kaninchen  unternommeui  und  während  ich 
die  Dehnung  langsam  verstärkte,  versuchte  ich  inzwischen  den  Reflex 
heryorzubringen.  In  jedem  dieser  5  Fälle  ist  der  Sehnenreflex  intact 
geblieben,  obwohl  ich  in  2  Versuchen  die  Dehnung  bis  zum  Zer- 
reissen  des  Nerven  fortsetzte;  dass  aber  dieselbe  am  rechten  Orte 
geschah,  bezeugt  genügend  der  Umstand,  dass,  als  ich  nach  aufge- 
hobener Dehnung  den  Nerv  an  der  Stelle,  wo  vorhin  der  Haken  lag, 
durchschnitt  (sowie  auch  beim  Abreissen  des  Nerven),  der  Reflex 
sogleich  verschwand.  Als  der  Nerv  bei  diesen  Thieren  nach  einigen 
Wochen  zusammengewachsen  war,  konnte  der  Reflex  auch  wieder 
ausgelöst  werden.  Ich  kann  nicht  angeben,  was  die  Ursache  dieser 
Verschiedenheit  zwischen  den  Experimenten  von  Westphal  und  den 
Resultaten  meiner  Untersuchungen  ist;  ich  muss  aber  hier  einen  Um-  ^ 
stand  erwähnen,  welchen  ich  in  der  Literatur  nicht  aufgezeichnet 
finde,  welcher  aber  bei  solchen  Untersuchungen  von  grosser  Bedeu- 
tung ist  Ebenso  wie  beim  Menschen  hat  auch  bei  Thieren  das  Ver- 
halten der  Innervation  der  Oberschenkelmuskeln  grossen  Einfluss  auf 
das  Zustandekommen  des  Sehnenreflexes.  Wenn  wir  das  Lig.  patellae  i 

propr.  beim  Kaninchen  von  seiner  Insertionsstelle  ablösen  und  es 
bis  zum  Uebergang  in  den  Muskel  lospräpariren  und  den  Muskel  ent- 
sprechend anspannen,  so  wird  der  Sehnenreflex  nur  dann  entstehen, 
wenn  der  Oberschenkel  im  Hüftgelenk  und  der  Unter- 
schenkel im  Kniegelenk  gebeugt  sind,  was  wir  nur  so  er- 
klären können,  dass  das  Thier  sein  Bein  bei  der  Streckung  desselben  '^ 
zurückzuziehen  sucht  in  die  bei  ihm  (Kaninchen)  gewohnte  gebeugte 
Haltung  und  zu  diesem  Zwecke  die  Muskeln  an  der  Vorderseite  des 
Oberschenkels  zusammeijzieht,  in  welchem  Falle,  wie  ich  schon  oben 
erwähnt,  der  Sehnenreflex  verschwindet  Aus  diesem  Grunde  ist  es 
bei  solchen  Untersuchungen  immer  nothwendig,  die  untere  Extremität 
in  gebeugter  Stellung  zu  halten. 

Dass  bei  WestphaTs  Dehnungsexperimenten  die  Hautreflexe 
auch  nach  dem  Verschwinden  des  Sehnenreflexes  intact  geblieben 
sind  (obwohl  die  angeführten  Beispiele,  wie  die  nach  dem  Aufheben 
einer  Hautfalte  oder  nach  Berührung  der  Haare  entstandenen  Bewe- 
gungen kaum  als  Reflexe,  sondern  als  Rettungsversuche  des  schon 
verletzten  Thieires  vor  neuen  Insulten  angesehen  werden  können), 
scheint  mir  auch  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  erklärlich.  Der 
N.  cutan.  fem.  ant  ext  ist  nämlich  der  Empfindungsnerv  der  vorderen 
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Seite  des  Oberschenkels,  und  dieser  entspringt  unmittelbar  aus  dem 
Plexus  lombalis,  derselbe  war  somit  der  Dehnung  nicht  unterworfen. 
Diese  noeh  fraglichen  Verhältnisse  könnten  insofern  therapeutischen 
Werth  haben,  weil  im  Falle,  dass  die  Dehnung  den  Beflex  aufhebt, 
sie  bei  Reflexoontracturen  indlcirt  wäre. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  bei  vollständiger  peripheri- 
scher Gruralislähmung  auch  der  Sehnenreflex  fehlt. 

IV.  Endlieh  suchen  wir  jene  Läsionen  des  Rückenmarks,  bei 
welchen  der  Sehnenreflex  eine  Aenderung  erfährt.  Zur  Lösung  dieser 
Frage  ist  es  vor  Allem  noth wendig,  die  Bahn  der  Fortpflanzung  der 
Erregung  d^  Reflexes  in  allen  ihren  Abschnitten  zu  kennen.  Zu 
diesem  Zweck  hat  Tschirjew  Untersuchungen  ausgeftthrt,  welche 
folgende  Resultate  ergaben.  Bei  Rttckenmarksdurchschneidungen  an 
Kaninehen  verschwand  der  Sehnenreflex  nur  dann,  wenn  das  Rücken- 
mark zwischen  dem  unteren  Theile  des  5.  und  dem  oberen  des  6. 
Wirbels  zerstört  wurde.  Bei  höherer  wie  auch  bei  tieferer  Durch- 
schneidnng  blieb  der  Sehnenreflex  intact,  ja  er  wurde  noch  verstärkt ; 
bei  Kaninchen  entspricht  dieser  Theil  des  Rückenmarks  der  Eintritts- 
stelle des  6.  Lumbalnerven,  welcher  die  stärksten  Wurzeln  des  N.  cru-, 
ralis  bildet  Nach  Durchschneidung  der  hinteren  Wurzeln  in  dieser 
Höhe  hörte  der  Sehnenreflex  sofort  auf.  Aus  diesen  Untersuchungen 
folgerte  Tschirjew,  dass  die  Reflexübertragung,  welche  das  Enie- 
phänomen  bedingt,  beim  Kaninchen  an  einer  ganz  beschränkten  Stelle 
des  Rückenmarks  geschieht,  nämlich  entsprechend  dem  Eintritte  des 
6.  Lumbalnerven  in  das  Rückenmark,  webßhe  Stelle  beim  Menschen 
nach  Henle  der  Eintrittsstelle  der  3.  und  4.  Wurzel  des  Plexus 
cruralis  entspricht. 

Auch  Senator  1)  stellte  Versuche  mit  Rückenmarksdurchschnei- 
dnngen  an,  aus  welchen  er  folgert,  dass  1.,  da  die  halbseitige  Durch- 
schneidung des  Rückenmarks  in  der  angegebenen  Höhe  nur  in  der 
betreffenden  Extremität  das  Verschwinden  des  Sehnenreflexes  ver- 
ursacht, die  denselben  vermittelnden  Nervenelemente  sich  nicht  kreu- 
zen; 2.  die  Durchschneidung  oder  auch  das  Zerstören  in  grösserer 
Ausdehnung  der  hinteren  Stränge  des  Lendenmarks  ist  ohne  Einfluss 
auf  den  Sehnenreflex;  3.  die  Durchschneidung  der  Seitenstränge  in 
der  Höhe  des  5.  bis  6.  Lumbalwirbels  hebt  den  gleichseitigen  Reflex 
auf,  während  4.  die  Durchschneidung  der  grauen  Hinterhörner  den- 
selben nicht  alterirt. 

Gregen  die  Richtigkeit  der  Untersuchungen  von  Tschirjew  kann 


1)  Archiv  für  Anatomie  und  PhyBiologie.    Physiol.  Abth.  1880.  III.  Heft. 
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kein  Zweifel  erhoben  werden,  die  Eingriffe  waren  einfach,  die  Resul- 
tate beständig  dieselben  and  auch  Senator  bestätigt  sie.  Aus  diesen 
Experimenten  kann  gefolgert  werden,  dass  die  Uebertragung  der 
reflectorischen  Erregung  in  der  Höhe  der  erwähnten  Stelle  geschieht, 
oder  dass  bei  der  Durchschneidung  und  Zerstörung  dieser  Stelle  auch 
die  eintretenden  Nerrenwurzeln  zerschnitten  worden 
sind,  was  unzweifelhaft  immer  geschehen  musste  und  so  die  Erre- 
gung nicht  mehr  in  das  Bttckenmark  eintreten  konnte.  Die  That- 
Sache  aber,  dass  schon  bei  nur  ein  wenig  höher  gelegener  Durch- 
schneidung der  Reflex  intact  blieb,  beweist,  dass  der  über  dieser 
Stelle  (sowie  auch  unter  derselben)  gelegene  Theil  des  Rttckenmarks 
keinen  Einfluss  auf  ihn  haben.  Wenn  wir  die  histologischen  Ver- 
hältnisse betrachten,  sehen  wir,  dass  einer  jeden  durch  die  hintere 
Wurzel  eingetretenen  Erregung,  nachdem  sie  in  das  graue  Hinter- 
hom  gelangt  ist,  zwei  Wege  offen  stehen :  sie  kann  sich  von  da  ent-  > 
weder  in  das  Vorderhorn  durch  das  angenommene  feine  Fasemetz  ^ 
fortpflanzen,  oder  aus  der  grauen  Substanz  in  die  weisse  übertreten 
und  in  den  mit  der  Längsaxe  des  Rückenmarks  parallel  verlaufenden 
Fasern  zu  höher  gelegenen  Partien,  resp.  zum  Gehirn  fortschreiten. 
Es  ist  auch  gewiss,  dass  zum  Entstehen  des  Reflexes  unbedingt  noth- 
wendig  ist,  dass  die  centripetale  Erregung  sich  auf  die  motorischen 
Nerven  fortpflanze,  d.  h.  aus  den  grauen  Hinterhörnern  in  die  Vorder- 
hörner  gelange.  Aus  all  Diesem  ist  es  klar  ersichtlich,  wenn  man 
die  Experimente  Tschirjew*s  sich  vor  Augen  hält,  dass  zu  der 
Bahn  des  Sehnenreflexes  im  Rückenmark  die  eigentliche  weisse  Sub- 
stanz gar  nicht  nöthig  ist  und  dieselbe  an  dem  Entstehen  des  Reflexes  ^ 
gar  keinen  Theil  hat;  es  ist  nur  die  Unversehrtheit  der  vorderen 
und  hinteren  Wurzeln  und  der  grauen  Substanz  nöthig.  Obwohl 
diese  Verhältnisse  aus  den  Tschirjew'schen  Untersuchungen  mit 
Ausschliessung  jeglichen  Zweifels  gefolgert  werden  dürfen,  so  spricht 
das  Tschirjew  in  seiner  Abhandlung  doch  nicht  aus,  ja,  er  meint 
sogar  (S.  13),  dass  seine  Untersuchungsresultate  mit  der  Ansicht  von 
Westphal  übereinstimmen,  der  den  Sehnenreflex  dann  vermisste, 
wenn  die  graue  Degeneration  sich  bis  in  den  Lumbaltheil  des  Rücken* 
marks  erstreckte,  wiewohl  Westphal  eigentlich  immer  die  Sklerose 
der  Hinterstränge  erwähnt. 

Westphal  ist  noch  immer  nicht  geneigt,  den  Sehnenreflex  (nach 
ihm  Kniephänomen)  als  einfachen  Reflexvorgang  aufzufassen,  sondern 
er  sucht  ihn  mit  dem  Muskeltonus  in  Zusammenhang  zu  bringen; 
eine  solche  Erklärung  wäre  aber  schon  darum  sehr  zweifelhaft,  weil 
nach  Sanders  und  Schiff  die  Hinterstränge  des  Rückenmarks  nicht 
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zur  Leitang  der  Tasteindrücke  der  Unterextremitäten  dieneiii  sondern 
nur  die  Tastnerven  der  Beckenorgane,  der  Genitalien  und  der  After- 
gegend enthalten.  Bei  den  Durchschneidungsversuchen  von  Sena- 
tor, der  die  Hinterstränge  in  grösserer  Ausdehnung  zerstörte,  blieb 
der  Reflex  unverändert 

Was  die  Durchschneidungsversuche  Senator 's  betrifft,  so  möchte 
ich  fiber  diese  folgende  Bemerkungen  machen.  Zur  Bestätigung  der 
ans  dem  -oben  erwähnten  ersten  Satze  gemachten  Folgerung  sind 
Experimente  wohl  kaum  nöthig,  denn  es  folgt  schon  aus  den  be- 
kannten anatomischen  und  physiologischen  Verhältnissen,  dass  keine 
Kreuzung  der  diesen  Reflex  leitenden  Kervenelemente  stattfindet,  da 
nämlich  nur  die  sensibeln  Fasern  im  Rückenmark  sich  kreuzen,  die 
motorischen  aber  nicht;  würde  aber  der  Sehnenreflex  sich  auf  sich 
kreuzender  Bahn  fortpflanzen,  so  müsste  die  Zuckung  im  M.  quadri- 
ceps  an  der  anderen  Extremität  entstehen,  als  an  welcher  die  Pa- 
teliarsefane  beklopft  wurde.  Die  Möglichkeit  einer  solchen  Kreuzung 
könnte  nur  dann  angenommen  werden,  wenn  bei  dem  Reflex  die 
weissen  Stränge  auch  betheiligt  wären.  Ueber  die  sogenannten  ge- 
kreuzten Reflexe,  bei  welchen  die  Uebertragung  der  Erregung  in  der 
grauen  Substanz  innerhalb  ihrer  Grenzen  geschieht  [solche  Fälle 
sind  von  Westphal  und  Strümpell  i)  beobachtet  worden],  können 
die  Experimente  Senator 's  keine  nähere  Aufklärung  geben,  weil, 
wie  ich  schon  oben  erwähnt  habe,  bei  solchen  gerade  in  der  Höhe 
des  eintretenden  Nerven  gemachten  Durchschneidungen  auch  die  ein- 
tretenden Wurzeln  zerstört  werden;  dies  hat  aber  zur  Folge,  dass 
die  durch  das  Beklopfen  der  Sehne  ausgelöste  Erregung  nicht  in  das 
Rückenmark  gelangen  kann ;  ferner  würden  auch  bei  totaler  Durch- 
achneidung  einer  Hälfte  des  Rückenmarks  die  vielleicht  vorhandenen 
sieh  kreuzenden  Fasern  zerstört  werden. 

Den  dritten  Punkt  der  Resultate  Senator 's  betreffend,  glaube 
ieh|  dass  Experimente  in  dieser  Richtung  keine  verlässlichen  Resul- 
tate geben,  weil  im  Lumbaltheil  des  Kaninchenrückenmarks  die  Sei- 
tenstränge dünne  Streifen  bilden  und,  wie  es  Senator  selbst  be- 
schreibt, war  in  der  Mehrzahl  der  Durchschneidungsversuche  die 
Umgebung  des  Schnittes  durch  Blutungen,  Zerrungen  bei  nachträg- 
lichen Bewegungen  des  Thieres  mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft 
gezogen ;  und  weiter  erhebt  sich  auch  die  Frage,  ob  bei  der  Durch- 
flcbneidung  nicht  auch  die  Nervenwurzeln  mit  verletzt  worden  sind, 
um  so  mehr,  weil  diese  Wurzeln  aus  den  vorderen  und  hinteren 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXIY.  2.  Heft.  S.  177. 
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Hörnern  seitlich  so  hervortreten,  dass  sie  die  Seitenstränge  zwischen 
sich  fassen.  Zu  solchen  Fragen  ist  um  so  mehr  Grund  vorhanden, 
als  weder  die  einzelnen  Durchschneidungsversuche  des  Näheren  be- 
schrieben, noch  Zeichnungen  mitgetheilt  sind.  Das  Resultat  ist  auch 
gar  nicht  vereinbar  mit  den  Tsc  h  i  r  j  e  w'schen  Untersuchungen.  Jener 
Theil  der  Fasern  der  hinteren  Wurzeln,  der  nicht  durch  die  Subst. 
gelatinosa  geht,  sondern  nach  seinem  Eintritte  in  das  Rückenmark 
seine  Richtung  ändernd  zuerst  in  den  Hinter-  oder  Seitensträngen 
nach  oben  und  unten  verläuft  und  erst  später  in  die  graue  Substanz 
eintritt,  kann  hier  nicht  in  Betracht  kommen,  denn  aus  den  Tschir- 
jew'schen  Untersuchungen  geht  klar  hervor,  dass  die  Bahn  des  Seh- 
nenrefiexes  durch  die  hinteren  Wurzeln  gerade  in  die  graue  Substanz 
fuhrt,  und  die  totalen  Durchschneidungsversuche  von  Tschirjew 
oberhalb  und  unterhalb  der  Uebertragungsstelle  des  Reflexes,  bei 
welchen  derselbe  ungestört  blieb,  beweisen,  dass  die  Erregung  sich 
nicht  durch  die  mit  der  Längsaxe  des  Rückenmarks  parallelen  Fasern 
(also  in  der  weissen  Substanz)  fortpflanzt.  Die  Beobachtungen  patho- 
logischer Fälle  sprechen  auch  gegen  die  die  Seitenstränge  betreffende 
Senator'sche  Ansicht.  WestphaP)  sah  Fälle,  wo  die  hintere 
Partie  der  Seitenstränge  sklerosirt  und  der  Sehnenreflex  im  Leben 
doch  erhöht  war;  andererseits  scheint  es  wahrscheinlich,  dass  bei 
der  spastischen  Spinalparalyse,  obwohl  die  Localisation  der  patho- 
logischen Gewebsentartung  bei  dieser  Krankheit  noch  nicht  ganz 
sicher  nachgewiesen  ist,  die  Sklerose  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Seitenstränge  einnimmt  —  und  bei  diesem  Leiden  ist  der  Sehnen- 
reflex bedeutend  erhöht. 

Aus  ähnlichen  Gründen  muss  Punkt  4  auch  als  unhaltbar  ange- 
sehen werden.  Es  ist  möglich,  dass  Senator  die  Durchschneidung 
der  grauen  Hinterhörner  nicht  in  entsprechender  Höhe  oder  in  nicht 
genügender  Ausbreitung  gemacht  hat,  denn  sonst  hätte  der  Sehnen- 
reflex ausbleiben  müssen,  falls  die  Zerstörung  zwischen  dem  unteren 
Rand  des  5.  und  oberen  des  6.  Lumbalwirbels  geschehen  wäre. 

Die  Behauptung,  dass  bei  der  halbseitigen  Rückenmarksdurch- 
schneidung  von  dem  seines  Patellarsehnenreflexes  verlustig  gegan- 
genen Beine  aus  entfernte  (allgemeine)  Reflexe  leichter  ausgelöst  wer- 
den können,  als  von  dem  anderen  Beine,  beweist  Senator  damit, 
dass  Kneifen  oder  Stechen  des  betreffenden  Beines  lebhafte  Bewe- 
gungen in  den  Vorderextremitäten  und  Fluchtversuche  bewirkte,  wäh- 
rend gleiche  Reizungen  des  anderen  Beines  diese  nicht  hervorriefen. 


1)  Berliner  klinische  Wochenschrift  iS81.  Nr.  1. 
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Diese  Beweisftthning  ist  nicht  zatreffendy  weil  der  Einfluss  des  Gehirns 
nicht  ausgeschlossen  war.  Und  wenn  wir  bedenken,  dass  bei  solchen 
halbseitigen  Durchschneidungen  die  Sensibilität  auf  derselben  Seite 
nicht  aufhört  y  im  Gegentheil  unter  der  dem  Durchschnitte  entspre- 
chenden Stelle  in  kurzer  Zeit  eine  hochgradige  Hyperästhesie  eintritt  0, 
scheint  es  sehr  natürlich,  dass  das  Thier  nach  der  Reizung  seiner 
Haut  Fluchtversuche  machte,  um  so  mehr,  als  das  in  Narkose  operirte 
Thier  erst,  nachdem  es  aus  seiner  Betäubung  ganz  zu  sich  gekommen 
war,  untersucht  worden  ist  und  somit  die  zum  Eintritt  der  Hyper- 
ästhesie nothwendige  Zeit  auch  verflossen  war. 

Nun  gehe  ich  zu  jenen  Läsionen  des  Bflckenmarks  fiber,  die  das 
Verschwinden  des  Sehnenreflexes  verursachen  können.  WestphaP) 
pablicirte  im  verflossenen  Jahre  einen  secirten  und  mikroskopisch 
untersuchten  Fall,  welchen  er  als  positiven  Beweis  für  die  Richtig- 
keit seiner  Ansicht  anführt,  nach  welcher  nämlich  die  pathologischen 
Veränderungen  der  Hinterstränge  den  Verlust  des  Sehnenreflexes  mit 
sich  bringen.  Westphal  suchte  schon  in  seiner  ersten  Mittheilung 
aber  den  Sehnenreflex  den  Zusammenhang  zwischen  diesem  und  der 
pathologischen  Entartung  des  Rückenmarks  zu  eruiren,  und  er  fand, 
dass  der  Reflex  dann  fehlt,  wenn  die  Läsion  den  Hinterstrang  des 
unteren  Dorsal-  und  des  Lumbaimarks  einnimmt,  während  bei  der 
Erkrankung  der  Seitenstränge,  falls  die  Hinterstränge  gesund  bliebeot 
der  Reflex  immer  erzeugt  werden  konnte.  Da  in  dem  mitgetheilten 
Falle  der  Sehnenreflex  fehlte  und  im  Rückenmark  die  pathologische 
Entartung  sich  auf  den  äusseren  Theil  der  Hinterstränge  begrenzte, 
während  der  innere  Theil  gesund  war,  und  weiter  auf  noch  einige 
andere  Beobachtungen  sich  stützend,  in  welchen  die  Hinterstränge 
entartet  waren,  aber  deren  äussere  Partie  verschont  blieb,  der  Reflex 
jedoch  vorhanden  war,  hält  er  es  für  sehr  wahrscheinlich,  dass  eben 
die  Erkrankung  dieses  äusseren  Theiles  der  Hinterstränge  es  ist,  die 
den  Verlust  des  Sehnenreflexes  mit  sich  bringt. 

Ein  diesem  bis  jetzt  in  der  Literatur  des  Sehnenreflexes  allein- 
stehenden ähnlicher  Fall  kam  im  verflossenen  Schuljahre  in  der  I.  med. 
Klinik  zur  Beobachtung. 

C.  K.,  40  Jahre  alt,  Agent,  wurde  am  21.  Mai  1881  auf  die  Klinik 
aofgeDommen.  Ans  der  Anamnese  hebe  ich  hervor,  dass  der  Kranke 
schon  vor  5  Jahren  mit  Syphilis  behaftet  in  der  Klinik  gelegen  hat.  Die 
Behandlang  bestand  aas  sabcntanen  Corrosivinjeetionen.  Nach  dieser  Car 
war  Patient  von   syphilitischen  Symptomen  frei  geblieben.     Der  dem  Ge* 


1)  Schiff,  Lehrbach  der  Physiologie  des  Menschen,  Bd.  I.  S.  258.  1859. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1881.  Nr.  1,  2. 
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nnsse  starker  ^geistiger  Getränke  ergebene  Kranke  klagte  bei  seiner  Auf- 
nahme hauptsächlich  Aber  Athembeschwerden,  welche  zeitweise  sehr  hoch- 
gradig auftraten.  Die  Untersachung  erwies  eine  wenig  vergrösserte  Herz- 
dämpfnng,  nicht  fühlbaren  Spitzenstoss  und  sehr  schwache,  aber  reine 
Herztöne.  Ferner  beschwerte  er  sich  über  heftige,  blitzartig  auftretende 
Schmerzen  in  beiden  Unterextremitäten.  Der  Patellarsehnenreflex 
fehlte  beiderseits,  aber  sowohl  die  active  wie  die  passive  Bewegung 
war  ungestört,  auch  die  Sensibilität  verhielt  sich  normal.  Die  Dyspnoe- 
anfalle  worden  immer  häufiger  und  während  eines  solchen  Anfalles  starb  der 
Kranke  am  30.  Mai. 

Die  auf  das  Herz  bezüglichen  Symptome  und  die  Athembeschwerden 
wurden  als  die  Folge  der  fettigen  Entartung  des  Herzmuskels  erklärt,  die 
blitzartigen  Schmerzen  aber  an  den  Unterextremitäten  und  das  Fehlen  des 
Patellarreflexes  mussten  als  Anfangssymptome  der  Tabes  dorsalis  gedeutet 
werden,  wenn  auch  der  Kranke  in  seiner  Familie  keine  Nervenkranken 
kannte.  Obwohl  einige  Autoren  behaupten,  dass  der  Sehnenreflex  manchmal 
auch  bei  Gesunden  fehlt,  so  ist  dies  doch  noch  nicht  genügend  erwiesen, 
und  in  unserem  Falle  waren  auch  keine  von  den  schon  früher  erwähnten,  \^ 
das  Auslösen  des  Reflexes  verhindernden  Umständen,  d.  h.  weder  ein  starkes 
Fettpolster  am  Knie,  noch  Kürze  des  Lig.  patellae,  zugegen.  Die  blitzartigen 
Schmerzen  gelten  auch  als  charakteristische  Symptome  der  Tabes.  In  äüo- 
logischer  Beziehung  konnte  als  Ursache  des  Leidens  die  Trunksucht  und 
vielleicht,  aber  mit  wenig  Wahrscheinlichkeit  (weil  seit  5  Jahren  sich  keine 
luetischen  Symptome  gezeigt  haben),  die  überstandene  syphilitische  Infection  j 
angesehen  werden. 

Das  Resultat  der  nach  28  Stunden  ausgeführten  Sectio n  ist  folgendes: 
Acutes  Lungenödem,  passive  Dilatation  besonders  des  rechten  Herzens ;  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels; 
endlich  chronisches  Oedem  der  Meningen.  —  Am  Rückenmark  und  sei- 
nen Häuten  konnte  mit  freiem  Auge  keine  Veränderung  gefunden  werden. 
Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  das  von  seinen  Häuten  befreite 
Rückenmark  zuerst  in  3,3  procentige  Lösung  von  doppelt -chromsaurem 
Kali,  nach  10  Tagen  aber  in  0,5 procentige  Chromsäurelösung  gebracht 
(Deiters'sche  Methode).  An  den  mittelst  Mikrotom  gefertigten  Schnitten 
waren  die  graue  Substanz,  die  weissen  Vorder-  und  Seitenstränge  in  der 
ganzen  Länge  des  Rückenmarks  gesund,  in  den  Hintersträngen  des  Hais- 
und oberen  Brusttheiles  zeigten  die  Ooirschen  Stränge  Veränderung  in  ihrer 
Structur.  Am  Lendenmark  waren  auch  die  Hinterstränge  ganz  gesund. 
Die  Erkrankung  der  Goll'schen  Stränge  war  leichteren  Grades  und  bestand 
in  der  Vermehrung  des  Bindegewebes  und  in  dem  Verluste  der  Markscheide 
der  Nervenfasern. 

Bevor  ich  aber  den  Grund  des  Fehlens  des  Sehnenreflexes  in 
diesem  Falle  aufzufinden  versuche,  werde  ich  jene  Stellen  bezeich- 
nen, deren  Erkrankung  den  Verlust  des  Reflexes  nach  sich  ziehen 
kann. 

Dieser  Reflex  bleibt  dann  aus,  wenn  die  Leitung  verhindert  ist 
in  den  hinteren  oder  vorderen  Wurzeln  oder  in  den  entsprechenden 
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Partien  der  grauen  Substanz.  Es  ist  möglich,  dass  die  Sklerose  der 
Hinterstrfingei  besonders  wenn  sie  sich  im  äusseren  Theile  befindet 
(wie  im  Fall  yon  Westphal),  dadurch  die  Leitung  aufheben  kann, 
dass  sie  auch  auf  die  benachbarten  hinteren  Wurzeln  übergreift,  was 
Westpbal  in  seiner  letzten  Mittheilung  für  nicht  unwahrscheinlich 
bftlt  Ferner  wäre  es  möglich,  dass  die  krankhafte  Veränderung  im 
feinen  Fasemetz  der  grauen  Substanz  sich  befindet.  Inwieweit  die 
Nervenzellen  mit  der  Bahn  des  Sehnenreflexes  zusammenhängen  und 
durch  ihre  Erkrankung  diesen  zu  hindern  vermögen,  müssen  erst 
künftige  Untersuchungen  beantworten. 

Zur  Beurtheilung  dessen,  wo  sich  bei  fehlendem  Sehnenreflex 
die  Erkrankung  im  Rückenmark  befindet  —  falls  wir  eben  hier  den 
Grund  annehmen  müssen  —  glaube  ich  folgende  Angaben  machen 
zu  können: 

1.  Wenn  wir  bei  fehlendem  Sehnenreflex  an  der  inneren  Fläche 
der  Haut  des  Oberschenkels  und  am  vorderen  Theile  des  Unterschen- 
kels vollständige  Anästhesie  finden,  während  die  Bewegung  ungehin- 
dert ist,  so  liegt  das  Leitungshinderniss  in  den  hinteren  Wurzeln, 
und  zwar  entweder  in  der  intraspinalen  Partie  derselben  oder  ausser 
dem  Rückenmark  bis  zu  der  Stelle,  wo  die  hintere  Wurzel  mit  der 
vorderen  zusammentrifft;  wäre  jedoch  der  Sehnenreflex  erhalten,  dann 
mOssten  wir  die  Ursache  der  Anästhesie  im  Rückenmark  selbst,  und 
zwar  oberhalb  der  Uebertragungsstelle  dieses  Reflexes  suchen. 

2.  Wenn  das  Verschwinden  des  Sehnenreflexes  mit  der  Paralyse 
der  vom  N.  cruralis  versorgten  Muskeln  vereint  erscheint  bei  unge- 
hinderter sensorischer  Leitung,  muss  die  Ursache  in  der  pathologi- 
schen Veränderung  der  vorderen  Wurzeln  oder  deV  Vorderhörner  der 
graaen  Substanz  liegen,  während 

3.  wenn  keine  motorischen  Lähmungssymptome  nachzuweisen 
sind  und  die  Sensibilitätsleitung  auch  ungehindert  ist,  es  möglich  ist, 
dass  in  den  hinteren  Wurzeln  nur  jene  Fasern  erkrankt  sind,  welche 
zur  Leitung  des  Sehnenreflexes  dienen.  In  der  Erkrankung  des  Faser- 
netzes würde  wohl  schwer  die  Ursache  des  Fehlens  des  Reflexes  nach- 
zuweisen sein ;  denn  einerseits  sind  in  dieser  Richtung  unsere  Kennt- 
nisse noch  sehr  lückenhaft  und  andererseits  ist  es  bei  den  zahlreichen 
Anastomosen,  welche  wir  in  der  grauen  Substanz  annehmen  müssen, 
sehr  unwahrscheinlich,  dass  unter  den  erwähnten  Umständen  (bei 
intacter  motorischer  und  sensibler  Leitung)  das  Leitungshinderniss  in 
der  Entartung  eines  Tbeiles  dieses  Fasernetzes  liege. 

Eine  Erkrankung,  die  sich  nur  auf  die  reflexleitenden  Fasern 
der  hinteren  Wurzeln  beschränkt,  könnte  besonders  dann  angenommen 
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werden,  wenn  diese  Fasern  innerhalb  des  Rttekenmarks  die  innersten 
wären,  denn  in  dem  ausserhalb  desselben  liegenden  Theile  treten 
diese  Fasern  in  Bttndeln  zusammen,  und  zwar  so  nahe  an  einander, 
dass  an  eine  isolirte  Erkrankung  einzelner  Fasern  nicht  gedacht  wer- 
den kann;  die  intraspinalen  Fasern  aber  breiten  sich  aus  und  so 
wäre  eine  Erkrankung  einzelner  Zweige  derselben  schon  leichter 
möglich,  besonders  wenn  diese  secundftr  entstflnde.  Und  in  der  That 
mttssen  wir  bei  Tabes  die  Ursache  des  Fehlens  des  Sehnen  reflexes 
so  erklären,  da  bei  dieser  Krankheit  die  Section  constant  die  Sklerose 
der  Hinterstränge  aufweist  und  auch  das  Fehlen  des  Sehnenreflexes 
ein  constant  vorhandenes  Symptom  (wenigstens  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle)  ist,  während  die  motorische  wie  auch  die  sensible 
Leitung  wenigstens  im  Anfang  ungehindert  besteht  Wie  wir  schon 
oben  gesehen  haben,  sind  die  Hinterstränge  an  der  Leitung  des  Seh- 
nenreflexes unbetheiligt^  und  so  können  wir  den  Zusammenhang  zwi-  , 
sehen  der  Sklerose  derselben  und  dem  Fehlen  des  Sehnenreflexes  ^ 
nur  so  erklären,  wenn  wir  annehmen,  dass  die  innersten  Fasern  der 
hinteren  Wurzeln  zur  Leitung  der  centripetalen  Erregung  des  Sehnen- 
reflexes dienen.  In  diesem  Falle  kann  die  Sklerose  der  Hinterstränge, 
die  ja  im  Beginn  auf  die  äussere  Partie  derselben  (Fun.  cuneat.)  be- 
schränkt ist,  entweder  durch  das  hypertrophische  Bindegewebe,  oder 
die  angehäuften  Eömchenzellen  einen  Druck  auf  die  Wurzelfasern 
ausfiben,  oder  auf  eine  andere  noch  unbekannte  Art  die  Fortpflanzung 
der  Erregung  des  Sehnenreflexes  unmöglich  machen. 

4.  Wenn  motorische  und  sensorische  Lähmung  zugleich  erschei- 
nen und  wir  keine  peripherische  Cruralislähmung  annehmen  können,  ^ 
so  muss  das  Fehlen  seinen  Orund  in  der  Erkrankung  des  ganzen 
Querschnittes  des  Rttekenmarks  oder  wenigstens  der  grauen  Substanz 
in  der  bekannten  Höhe  haben.  Auf  die  graue  Substanz  allein  be- 
schränkte und  nur  in  der  betreffenden  Höhe  entstandene  Erkrankung 
wflrde  mit  Aufhören  des  Patellarsehnenreflexes,  Anästhesie  und  Para- 
plegie  in  den  vom  N.  cruralis  versorgten  Gegenden  auftreten,  ohne 
motorische  Lähmung  des  N.  ischiadicus,  aber  mit  Analgesie  auf  dessen 
Gebiet. 

Es  gibt  aber  auch  Fälle,  in  denen  wir  die  Ursache  des  Fehlens 
des  Sehnenreflexes  nicht  auffinden  können.  So  war  in  dem  beschrie- 
benen Falle  keine  derartige  Erkrankung  auffindbar,  welche  als  Ur- 
sache des  Verschwindens  des  Reflexes  hätte  dienen  können ;  fraglich 
bleibt  nur,  ob  die  jetzige  Untersuchungsmethode  daran  Schuld  trägt, 
oder  aber  ob  die  Läsion  eine  solche  war,  welche  auf  anatomischem 
und  histologischem  Wege  nicht  zu  erkennen  ist.   Wttrde  schon  jene 
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schwache  DehnoDg  des  Nerven,  wie  sie  Westphal  ausführte,  den 
Verlost  des  Reflexes  verursachen  können,  dann  wäre  es  freilieh  kaum 
zweifelhaft,  dass  auch  so  leichte  Veränderungen  in  der  Textur  der 
betreffenden  Leitungsbahnen,  die  mit  unseren  Httlfsmitteln  noch  nicht 
bemerkbar  sind,  schon  genügen,  um  den  Reflex  auszuschliessen. 
Strümpell  (I.e.)  hat  bei  einigen  Kranken,  bei  welchen  ein  hoch- 
gradiger Sehnenreflex  vorhanden  war,  die  Beobachtung  gemacht,  dass 
derselbe  einige  Tage  vor  dem  Tode  ausblieb,  ohne  dass  andere 
Rflekenmarkserkrankungssymptome  aufgetreten  wären.  Bei  zwei  ge- 
snnden  Individuen  konnte  ich  beobachten,  dass  nach  anstrengendem 
Gehen  und  langdauemdem  Stehen  der  Sehnenreflex  für  denselben 
Tag  versehwand,  nach  der  Nachtruhe  aber  wieder  in  normaler  Stärke 
erzengt  werden  konnte.  So  müssen  wir  denn  annehmen,  dass  es 
solehe  fnnctionelle  Veränderungen  im  Rückenmark  gibt,  deren  Ur- 
sache morphologisch  wenigstens  derzeit  noch  nicht  auffindbar  ist. 

Was  noch  diQ  Erkrankung  der  Goll'schen  Stränge  (Fun.  graciles) 
betrifft 9  so  musste  diese,  da  sonst  keine  Veränderungen  da  waren, 
denen  zufolge  dieselbe  als  secundäre  Degeneration  hätte  auftreten 
können,  als  primäre  betrachtet  werden.  Der  von  mir  beobachtete 
Fall  zeigte  mit  dem  einzigen  Falle  Oi  den  ich  in  der  Literatur  als 
primire  Erkrankung  der  OoU'schen  Stränge  aufgezeichnet  finden 
konnte,  nur  darin  Aehnli^hkeit,  dass  in  beiden  Fällen  Schmerzen  in 
den  unteren  Extremittten  vorhanden  waren.  Da  aber  in  dem  be- 
schriebenen Falle  die  Degeneration  nur  leichteren  Orades  war,  könn- 
ten wir  daraus  das  Fehlen  der  übrigen  von  Pierret  aufgezählten 
Symptome  erklären,  um  so  mehr,  da  auch  bei  dem  Kranken  von 
Pierret  die  Schmerzen  in  den  Unterextremitäten  als  erste  Symptome 
auftraten. 

Obwohl  auch  bei  gesunden  Menschen  hochgradige  Sehnenreflexe 
vorkommen  und  die  Grenze  zwischen  dem  normalen  und  dem  er- 
höhten Beflex  nicht  sicher  gezogen  werden  kann,  so  ist  doch  un- 
zweifelhaft, dass  es  Nervenkrankheiten  gibt,  bei  welchen  die  Er- 
höhung des  Sehnenreflexes  die  normale  Grösse  bedeutend  überschreitet 
und  eben  deshalb  als  charakteristisches  Symptom  betrachtet  werden 
kann.  Wir  haben  darum  jene  Umstände  aufzusuchen,  bei  welchen 
die  Erhöhung  des  Beflexes  auftritt  Die  Physiologie  lehrt,  dass  die 
Aufhebung  des  Einflusses  des  Gehirns  auf  das  Bückenmark  und  ge- 
wisse Gifte  den  Beflex  erhöhen  können.    Der  Einfluss  des  Gehirns 


1)  Pierret,  Note  sor  an  cas  de  scl^rose  primitiye  du  faisceau  mi^dian  des 
cordons  posterieurs.    Archiyes  de  physiologie.  Vol.  V.  p.  74. 
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wurde  als  Beflexhemmung,  der  der  Oifte  als  Erhöhang  der  reflectori- 
schen  Thätigkeit  des  BttckenmarkB  aufgefasst.  Lewinski  (l*  ^•) 
zfthlt  auch  die  stärkere  Spannung  der  Sehnen  neben  der  Vergrösse- 
rung  der  Beflexth&tigkeit  zu  den  reflexerhöbenden  Ursachen.  Auf 
Grund  meiner  Untersuchungen  und  Experimente  habe  ich  nachge- 
wiesen (s.  0.) ,  dass  die  Anspannung  des  Muskels  und  nicht  die  der 
Sehne  es  ist,  welche  auf  die  Grösse  der  Contraction  Einfluss  hat; 
diese  st&rkere  Anspannung  des  Muskels  vergrössert  jedoch  die  reflec- 
torische  Zuckung  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  und  wie  stark 
wir  auch  den  Muskel  noch  weiter  anspannen ,  nie  entsteht  eine  so 
hochgradige  Contraction,  wie  das  bei  gevdssen  krankhaften  Zustän- 
den der  Fall  ist,  bei  welchen  auf  ein  einmaliges  leichtes  Beklopfen 
schon  länger  dauernder  Tetanus  eintritt. 

Die  Grösse  der  Zuckung  wird  jedoch  unter  physiologischen  Ver- 
hältnissen nicht  allein  durch  die  stärkere  Muskelspannung  erhöht,  ^ 
sondern  auch  noch  durch  einen  anderen  Umstand.  Während  die 
Erregung  des  gleichseitigen  N.  cruralis  den  Beflex  yermindert,  wie 
dies  aus  meinen  obigen  Versuchen  ersichtlich  ist,  schwächt  die  Er- 
regung des  N.  ischiadicus  den  Beflex  nicht  nur  nicht,  sondern  ver- 
grössert ihn  noch  auffallend,  trotzdem  dass  die  Contraction  der  Mus- 
keln der  Beflexzuckung  entgegenwirkt.  Dieser  Umstand  bewog  mich  ' 
dazu,  dass  ich  auch  den  Einfluss  der  Erregung  der  ttbrigen  Nerven 
auf  den  Patellarsehnenreflex  untersuchte,  und  da  kam  ich  zu  dem 
interessanten  Besultat,  dass  die  Innervation  nicht  nur  des  N.  ischia- 
dicus, sondern  die  der  Arm-  und  Oberhaupt  aller  Bewegungsnerven 
die  reflectorische  Zuckung  im  M.  quadriceps  erhöht,  und  zwar  desto  ^ 
stärker,  je  mehr  Muskeln  in  Contraction  versetzt  sind.  Bei  dieser 
Untersuchung  geben  wir  dem  Betreffenden  eine  sichere  und  bequeme 
sitzende  Lage,  und  während  wir  seine  Patellarsehne  mit  möglichst 
gleichen  und  schwachen  Schlägen  (am  besten  mittelst  Percussions- 
hammer)  beklopfen,  so  dass  gleiche,  aber  nur  ganz  schwaehe  Zuck- 
ungen im  Muskel  entstehen,  fordern  wir  ihn  auf,  mit  einer  oder  mit 
beiden  Händen  Lasten  zu  heben,  oder  einfach  nur  seine  Muskeln  stark 
anzuspannen.  Da  können  wir  uns  leicht  überzeugen,  dass,  während 
der  Betreffende  seine  Muskeln  in  Contraction  hält,  das  Beklopfen  der 
Patellarsehne  von  bedeutend  grösserer  Zuckung  gefolgt  wird,  obgleich 
die  angewandten  Schläge  gleich  blieben.  Aehnliohes  sehen  wir  auch 
am  M.  radialis  int. ;  wenn  wir  die  Muskeln  des  Körpers  —  mit  Aus- 
nahme der  Muskeln  des  betreffenden  Armes  —  innerviren,  so  bekom- 
men wir  durch  das  Beklopfen  der  Sehne  entschieden  grössere  Zuckung 
als  während  der  Erschlaffung  der  Muskeln.    Der  Einfluss  der  sen- 
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sorisehen  Nerven  ist  viel  schwerer  zn  ermitteln,  und  daram  sind  auch 
meine  diesbezüglichen  Untersnchnngen  mangelhaft,  es  scheint  mir 
aber  doch,  dass  die  Erregung  derselben  den  Reflex  ebenfalls  erhöht 
In  der  Mehrzahl  der  F&IIe  könnte  die  pathologische  Erhöhung 
des  Sehnenreflexes  folgendermaassen  erklärt  werden.  Wenn  wir  jene 
Krankheit  in  Betracht  nehmen,  bei  welcher  die  Erhöhung  des  Reflexes 
am  meisten  hervortritt,  die  spastische  Spinalparalyse,  so  finden  wir, 
dass  die  Section  in  den  Seitensträngen  des  Rflckenmarks  eine  Ver- 
änderung aufweist,  oder  es  handelt  sich,  wie  dies  Flechsig  hervor- 
gehoben hat|  bei  diesem  Leiden  um  eine  Degeneration  des  directen 
cortico-musculären  Leitungssystems.  In  diesem  Falle  ist  der  Einfluss 
der  reflexhemmenden  Thätigkeit  des  Gehirns  ausgeschlossen,  weil 
die  Leitung  zwischen  dem  Gehirn  und  dem  Rückenmark  unterbro- 
chen ist,  und  es  ist  bekannt,  dass  die  Aufhebung  des  Einflusses  des 
Gehirns  die  Rtlokenmarksreflexe  erhöht  Diese  Erklärung  bezieht 
sieh  auf  die  Erhöhung  in  allen  jenen  Fällen,  die  mit  Paralyse  oder 
Parese  verbunden  sind;  es  bleibt  aber  noch  die  Frage  offen,  was 
die  Ursache  der  Steigerung  des  Reflexes  bei  solchen  Leiden  ist,  die 
mit  dem  Rückenmark  in  keiner  Beziehung  stehen,  z.  B.  bei  Phthisis, 
bei  Typhus  (nach  Strümpell),  wobei  es  aber  noch  unentschieden 
isty  ob  diese  Erhöhung  auch  in  die  Reihe  der  krankhaften  Steigerung 
zu  zählen  ist  oder  noch  nicht,  und  vielleicht  nur  durch  den  Verlust 
des  Fettpolsters  in  Folge  dieser  langdauernden  Krankheiten  bedingt 
erscheint 

Zur  leichteren  Uebersicht  resumire  ich  hier  die  Resultate,  zu  wel- 
chen ich  durch  meine  Untersuchungen  und  Beobachtungen  über  den 
Patellarsehnenreflex  gelangt  bin. 

1.  Das  Beklopfen  der  Sehne  bringt  die  centripetale  Erregung 
unmittelbar  durch  die  mechanische  Reizung  der  in  der  Sehne  ge- 
legenen Nerven  hervor,  wobei  die  saitenartige  Schwingung  der  Sehne 
nicht  nothwendig  ist,  von  einer  den  Sehnenreflex  beeinflussenden 
Zerrung  des  Muskels  in  Folge  der  Beklopfung  seiner  Sehne  aber 
kdne  Rede  sein  kann. 

2.  Damit  die  Zuckung  entstehe,  ist  es  nöthig,  dass  der  Muskel 
passiv  ausgespannt  sei ;  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  ist  die  Grösse 
der  entstandenen  Gontraction  mit  der  Stärke  der  Anspannung  in 
geradem  Verhältniss;  jedoch  erreicht  sie  nie  einen  so  hohen  Grad, 
wie  wir  ihn  bei  pathologischer  Erhöhung  zu  beobachten  bekommen. 

3.  Die  willkürliche  Innervirung  des  N.  cruralis  vermindert  den 
Patellarsehnenreflex,  oder  hebt  ihn  sogar  ganz  auf. 
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4.  Im  Rückenmark  ist  zur  Leitungsbahn  des  Patellarsehnenreflexes 
eijg;eiitlich  die  weisse  Substanz  gar  nicht  nötbig,  somit  kann  auch 
ibre  Läsion  direct  nicbt  als  Ursache  des  Fehlens  des  Reflexes  dienen, 
es  ist  aber  wahrscheinlich,  dass  die  Erregung  des  Patellarsehnen- 
reflexes durch  die  innersten  Fasern  der  Hinter  wurzeln  in  das  Bficken- 
mark  eintritt,  weshalb  auch  die  Sklerose  des  äusseren  Theiles  der 
Hinterstränge,  da  sie  diese  Fasern  berührt,  auf  irgend  eine  Art  die 
Unterbrechung  der  Bahn  verursachen  kann.  Im  Falle,  dass  das 
Leitungshinderniss  sich  im  Bückenmark  befindet,  kann  die  Locali- 
sation  desselben  meistens  aus  den  begleitenden  Symptomen  bestimmt 
werden. 

5.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  selbst  die  sorgfältigste  Untersuchung 
die  die  Leitung  unterbrechende  Veränderung  nicht  auffinden  kann. 
Ein  solcher  Fall  ist  der  mitgetheilte ;  femer  gehören  hierher  jene 
Beobachtungen,  in  welchen  nach  hochgradiger  Ermüdung,  wie  auch 

bei  langwierigen  Krankheiten,  in  der  letzten  Zeit  des  Lebens  der      f 
Beflex  ausgeblieben  war. 

6.  Physiologische  Erhöhung  der  Sehnenreflexe  kommt  bei  der 
Innervation  der  Eörpermuskeln  vor,  nur  darf  der  zum  untersuchten 
Muskel  gehörige  Nerv  nicht  auch  innervirt  werden. 

7.  Die  pathologische  Erhöhung  des  Sehnenreflexes  kann  in  den       ; 
meisten  Fällen  als  Besultat  der  Unterbrechung  des  hemmenden  Ein- 
flusses des  Gehirns  auf  das  Bückenmark  betrachtet  werden. 


Nach  der  bisherigen  Erörterung  des  Patellarsehnenreflexes  gehe 
ich  jetzt  zur  Untersuchung  des  sogenannten  Fussphänomens 
(Westphal,  Beflexclonus  Erb)  über,  wozu  sich  um  so  mehr  Ver- 
anlassung bietet,  als  seit  der  Entdeckung  des  Patellarsehnenreflexes 
beide  auf  ein  und  dieselbe  Entstehungsursaehe  zurückgeführt  worden : 
Erb  und  seine  Anhänger  haben  es  als  refleetorisch  entstanden,  West- 
phal aber  als  eine  durch  diedirecte  mechanische  Beizung  des  Mus- 
kels veranlasste  Muskelcontraction  aufgefasst,  und  während  Erb  in 
seiner  ersten  Mittheilung  sich  hauptsächlich  mit  dem  Patellarsehnen- 
reflex  beschäftigtCi  beschrieb  gleichzeitig  Westphal  (neben  diesem) 
besonders  das  Fussphänomen ;  aber  schon  daraus,  dass  der  Patellar- 
sehnenreflex  bei  Gesunden  leicht  auslösbar  ist,  während  das  Fuss- 
phänomen es  nicht  ist,  dass  der  erstere  als  einfache  Zuckung  auftritt, 
das  letztere  aber  in  ganz  anderer  Weise  y  dass  die  Auslösnngsart 
beider  verschieden  ist,  dass  es  Kranke  gibt,  bei  welchen  das  eine 
dieser  Phänomene  aufweisbar  ist,  während  das  andere  fehlt,  geht 
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deatiich  hervor ,  dass  die  Entstehung  beider  Phänomene  wohl  nicht 
aus  der  gleichen  Ursache  erklärt  werden  kann. 

Bei  der  Untersuchung  des  Fussphänomens  fand  ich,  daas  es  aus 
einem  tonischen  Krämpfe  besteht,  bei  welchem  die  Stärke  der  Con- 
traetion  in  rhythmischen  Intervallen  nachlässt,  jedoch  nicht  gänzlich 
aufhört,  und  dass  somit  auch  kein  eigentlicher  donischer  Krampf 
besteht,  wenn  wir  unter  dieser  Benennung  diejenige  Krampfform  ver- 
stehen ,  wo  die  Contractionen  und  Erschlaffungen  wechseln. .  Dies 
beweist  auch  der  Umstand,  dass  das  Fussphänomen  sogleich  aufhört, 
wenn  der  M.  soleus  erschlafft. 

Dieses  Phänomen  kann  bei  gesunden  Menschen  in  der  bekannten 
Weise  nicht  hervorgebracht  werden,  bei  jenen  Kranken  aber,  wo  wir 
es  constatiren  können,  kann  es  durch  alle  Methoden  ausgelöst  wer- 
den, welche  den  Fuss  plötzlich  in  Dorsalflexion  bringen  und  ihn  in 
dieser  Stellung  festhalten :  sei  es,  dass  wir  dies  mit  unseren  Händen 
thun,  sei  es,  dass  wir  den  Kranken  auffordern,  diese  Bewegung  durch 
die  Contraction  der  Beugemuskeln  seines  Fusses  zu  bewerkstelligen 
(was  jedoch  wegen  der  in  den  betreffenden  Fällen  meistens  vorhan- 
denen Paralyse  nur  selten  ausfahrbar  ist),  sei  es  durch  von  der  Haut 
aus  ausgelöste  reflectorische  Contraction  der  Unterschenkelmuskeln. 
Dem  gegenüber  ist  es  eine  charakteristische  Eigenschaft  des  Patellar- 
sehnenreflexes,  dass  dieser  nur  durch  das  Beklopfen  der  Sehne  aus- 
lösbar ist,  in  Form  einer  einfachen  Zuckung  auftritt  und  bei  allen 
Geeonden  aufweisbar  ist. 

Das  Fussphänomen  gleicht  jenem  Spiel  der  Muskeln,  welches 
wir  an  uns  beobachten  können,  wenn  wir  mit  der  einen  Hand  den 
Vorderarm  der  anderen  Seite  fassen  und,  während  wir  diesen  uns 
annähern,  mit  der  Hand  aber  zu  entfernen  trachten,  unsere  Armmus- 
keln anspannen.  Bei  dieser  gegen  einander  wirkenden  Muskelaction 
entsteht  ein  2iittem  in  den  Armmuskeln,  dessen  Grund  kein  anderer 
ist,  als  dass  in  der  C!ontraction  der  stark  angespannten  Muskeln  Nach- 
lässe eintreten.  Aehnliches  beobachten  wir,  wenn  wir  mit  den  Armen 
eine  im  Vergleiche  mit  ihrer  Kraft  zu  schwere  Last  aufheben  wollen. 
Wir  können  aber  auch  im  M.  soleus  dieses  Phänomen  hervorbringen, 
wenn  wir  auf  die  Schulter  ein  grösseres  Gewicht  tiehmen  (manchmal 
auch  ohne  dieses)  und  uns  dann  auf  die  Fussspitzen  stellend  bei 
gebeugtem  Kniegelenk  unseren  Körper  langsam  tiefer  herabsinken 
lassen ;  hat  dann  das  Knie  einen  gewissen  Grad  der  Beugung  erreicht 
und  lastet  das  Gewicht  unseres  Körpers  im  Fussgelenk  grösstentheils 
auf  der  Achillessehne  und  ist  somit  der  M.  soleus  in  sehr  starker 
Contraction,  so  stellt  sich  das  dem  Fussphänomen  ähnliche  rhyth- 
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misehe  Spiel  ein,  das  sieb  dann  aus  demselben  Grunde  auch  auf  die 
Oberschenkelmuskeln  ausbreitet.  In  den  Muskeln  des  Rumpfes  kann 
dieses  Phänomen  dadurch  hervorgebracht  werden,  dass  ?nr  nns  auf 
einem  Sitz  ohne  Bttcklehne  nach  hinten  ttberbeugeni  während  wir 
die  Fttsse  auf  eine  feste  Grundlage  stützen.  Dass  wir  durch  die  bei 
den  Kranken  gebräuchliche  Untersuchungsmethode  das  Fussphänomen 
bei  Gesunden  nicht  hervorbringen  können,  wenn  auch  der  Untersuchte 
den  M.  soleus  anspannt,  hat  seinen  Grund  darin,  dass  die  willkürliche 
Contraction  so  stark  ist,  dass  wir  sie  mit  den  Händen  nicht  genügend 
überwinden  können,  indem  der  als  zweiarmiger  Hebel  dienende  Fuss, 
bei  fast  gleicher  Länge  seiner  Arme  mit  Rücksicht  auf  die  Stelle  des 
Fusses,  wo  wir  die  angreifende  Hand  anlegen  können,  die  Arbeit 
für  die  letztere  wohl  kaum  erleichtert.  Am  einfachsten  zu  beobach- 
ten ist  der  Armversuch  und  bei  diesem  sehen  wir,  dass  die  betref- 
fenden Muskeln  in  tonischer  Contraction  sind,  welche,  wie  das  bei 
der  Ermüdung  der  Muskeln  zu  sein  pflegt,  nicht  in  gleichmässigem 
Grade  fortbesteht  und  dadurch  das  rhythniische  Spiel  veranlasst  Zum 
Entstehen  dieses  Phänomens  ist  es  also  nothwendig,  dass  die  be- 
treffenden Muskeln  in  starker  Contraction  sich  befinden  in  Gegenwart 
eines  Hindernisses,  das  die  grösste  Arbeitskraft  erfordert,  oder  selbst 
diese  übertrifft.  Wenn  wir  diesen  Satz  auf  das  Fussphänomen  über- 
tragen, finden  wir  für  dasselbe  folgende  Erklärung.  Die  plötzlich  ein- 
getretene  Anspannung,  welche  immer  nothwendig  ist,  erregt  den 
tonischen  Krampf  im  M.  soleus;  nachdem  wir  aber  mit  der  Hand 
den  Fuss  weiter  gebeugt  halten,  so  wirkt  dieser  Contraction,  welche 
den  Fuss  nach  der  Plantarseite  strecken  würde,  ein  Hindemiss  ent- 
gegen, wodurch  dann  das  bekannte  Muskelspiel  hervorgerufen  wird. 
Wir  müssen  aber  annehmen,  dass  diese  Art  der  Contraction,  welche 
vom  Willen  unabhängig  und  somit  als  Krampf  auftritt,  nicht  so  stark 
ist,  dass  sie  die  Kraft  unserer  Hände  überwinden  könnte,  wie  auch 
thatsächlich  Plantarstreckung  bei  diesem  Versuche  nicht  entsteht. 
Dieses  Spiel  tritt  im  Muskel  selbst  auf  und  ist  nicht  etwa  dadurch 
bedingt,  dass  zum  Muskel  die  einzelnen  Kervenimpulse  seltener  ge- 
langen. Es  ist  nämlich  erwiesen  ^),  dass  die  Rückenmarkserregungen 
immer  in  gleichem  Rhythmus  zum  Muskel  gelangen,  unabhängig  von 
ihrer  Intensität;  bei  diesem  Muskelspiel  aber,  sowie  bei  dem  Fuss- 
phänomen können  wir  beobachten,  dass  die  Frequenz  der  eintreten- 
den Remissionen  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  im  Verhältniss  zur 
Stärke  des  Andrückens  steht. 

1)  Helmholtz,  Monatsbericht  d.  Berliner  Akademie  vom  23.  Mai  1864.  — 
Verhandlungen  d.  naturhistor.-med.  Vereins  zu  Heidelberg.  Bd.  IV.  S.  88.  1866. 
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Jene  Erklftrang,  nach  welcher  die  Gontraction  des  M.  soleus 
durch  das  Anspannen  der  Sehne  den  Reiz  zur  nächsten  Zuckung 
auslösen  sollte,  kann  nicht  angenommen  werden ;  denn  wenn  wir  bei 
gesunden  Menschen  die  Patellarsehne  mit  möglichst  rasch  nach  ein- 
ander folgenden  Schiftgen  reizen,  so  entsteht  eine  mehr  oder  minder 
anhaltende  Gontraction  im  Muskel,  obwohl  wir  nicht  iin  Stande  sind, 
die  einzelnen  Schlfige  so  schnell  auf  einander  folgen  zu  lassen,  wie 
dies  bei  den  Schwankungen  des  Fussphftnomens  der  Fall  ist;  in 
höherem  Grade  noch  finden  wir  dies  bei  pathologischer  Verstärkung 
des  Patellarreflexes.  Diese  Zuckung  läuft  nicht  innerhalb  einer  so 
kurzen  'Zeit  ab,  wie  die  zwischen  zwei  Nachlässen  eingeschobene 
Gontractionszunahme  beim  Fussphänomen  ist;  darum  könnten  wohl 
diese  rhythmischen  Nachlässe  als  Reize  eine,  wenn  auch  dem  Grade 
nach  schwankende  tonische  Gontraction  veranlassen,  aber  durchaus 
nieht  die  einzelnen  Zuckungen  bewirken. 

Hiemach  fragt  es  sich,  ob  die  durch  die  Dorsalflexion  des  Fasses 
hervorgerufene  tonische  Gontraction  reflectorisch  oder  aber  unmittel- 
bar durch  die  Dehnung  des  Muskels  ausgelöst  ist. 

Da  das  Fussphänomen  bei  Gesunden  nicht  vorkommt,  sondern 
nur  in  pathologischen  Fällen  nachweisbar  ist,  so  müssen  wir,  falls 
wir  es  überhaupt  als  Reflex  ansehen,  als  solchen  betrachten,  welcher 
nur  bei  erhöhter  Reflexthätigkeit  erscheint  Diese  Erhöhung  könnte 
in  zweierlei  Weise  bedingt  sein ;  entweder  so,  wie  sie  bei  der  Strych- 
ninvergiftung  und  beim  Tetanus  vorkommt,  wo  die  Reflexreizbarkeit 
und  das  Leitungsvermögen  der  Gentraltheile  erhöht  ist,  oder  dadurch, 
dass  der  hemmende  Einfloss  des  Gehirns  auf  das  Rückenmark  auf- 
gehört hat.  Zu  welcher  dieser  beiden  Arten  sollte  nun  das  Fuss- 
phänomen gezählt  werden?  Zu  der  letzteren  nicht,  weil  in  diesem 
Falle  das  Fussphänomen  entstehen  müsste  nach  Rttckenmarksdurch- 
schneidungen.  Zu  dieser  Untersuchung  benutzte  ich  ein  Kaninchen, 
bei  welchem  ich  während  der  Narkose  das  Rückenmark  in  der  Höhe 
des  7.  Brustwirbels  durchschnitt  und  so  den  hemmenden  Einfluss  des 
Gehirns  auf  das  Rückenmark  verhinderte.  Nach  einigen  Stunden 
untersuchte  ich  das  an  den  hinteren  Extremitäten  total  paraplegische 
Thier,  konnte  aber  durch  die  Dorsalflexion  des  Fasses  im  M.  soleus 
keine  Contractionen  hervorbringen,  noch  weniger  das  Fussphänomen. 
Zu  der  ersten  Art  der  Reflexerhöhung'  können  wir  das  Fussphänomen 
nur  dann  zählen,  wenn  die  Reflexe  an  den  Unterextremitäten  über- 
haupt erhöht  sind  und  wenn  schon  Hautreize  genügen,  um  Gontrac* 
tion  im  M.  soleus  auszulösen;  in  diesem  Falle  ist  die  Dorsalflexion 
nur  darum  nöthig,  dass  der  Muskel  gehörig  angespannt  sei.    Aber 
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ohne  diese  allgemeine  Refiexerhöhung,  wenn  aUo  die  Gontraction 
allein  nur  von  der  Sehne  ausgelöst  sein  könnte,  kann  von  dieser 
ersten  Art  der  Erhöhung  keine  Bede  sein;  denn  dann  müssten  wir 
annehmen,  dass  die  Reflexerregbarkeit  des  Rflckenmarks  —  da  das 
Fussphänomen  oft  einseitig  ist  —  gerade  nur  auf  der  dem  Phänomen 
entsprechenden  Seite  und  Höhe  vergrössert  ist  Jedoch  genügt  diese 
Annahme  allein  auch  noch  nicht,  weil  auch  das  Leitungsvermögen 
erhöht  sein  mflsste,  indem  auf  dieser  Bahn  bei  Gesunden,  wo  das 
Phänomen  gänzlich  fehlt,  Gontraction  nicht  ausgelöst  werden  kann. 
Aber  selbst  wenn  wir  eine  Erhöhung  der  Beflexleitung  voraussetzen 
wollten,  so  wäre  es  noch  weniger  verständlich,  warum  die  Gontrac- 
tion blos  durch  Dorsalflexion  des  Fusses  und  nicht  auch  noch  auf 
andere  Weise  hervorrufbar  ist  Falls  wir  das  Fussphänomen  in  diesen 
Fällen  überhaupt  für  reflectorisch  entstanden  ansehen,  so  könnten 
wir  es  nur  mit  dem  Trismus  vergleichen,  da  bei  beiden  der  Krampf 
sich  nur  auf  einen  Muskel  beschränkt;  da  jedoch  beim  Trismus  schon 
der  leichteste  Hautreiz  die  Gontraction  hervorruft,  während  auf  solche 
das  Fussphänomen  unter  den  vorausgesetzten  Umständen  sich  nicht 
einstellt,  so  zeigt  dies,  dass  bei  letzterem  keine  derartige  Erhöhung 
vorhanden  ist 

Wenn  wir  nun  der  vorgebrachten  Gründe  wegen  den  Versuch, 
das  Fussphänomen  in  jenen  zahlreichen  Fällen,  wo  allgemeine  Beflex- 
erhöhung  nicht  besteht,  als  reflectorische  Erscheinung  zu  deuten,  auf- 
geben müssen,  so  bleibt  dann  nur  die  Annahme  einer  direct  durch 
den  mechanischen  Beiz  entstandenen  Muskelcontraction  übrig,  welche 
Hypothese  durch  die  in  Westphal's  erster  Mittheilung  beschriebenen 
Untersuchungen  Schiff 's  viel  an  Wahrscheinlichkeit  gewinnt  Schiff 
sah  nämlich,  dass  Muskelpräparate  nach  plötzlicher  Dehnung  kürzer 
wurden,  sich  also  contrahirten.  Gegen  die  Möglichkeit  einer  directen 
Muskelcontraction  wüsste  ich  nichts  einzuwenden,  für  sie  aber  scheint 
mir  auch  Folgendes  zu  sprechen. 

Wenn  es  überhaupt  annehmbar  erscheint,  dass  Krampf  in  einem 
Muskel  durch  directe  Beizung  desselben  erzeugt  werden  kann,  so 
muss  dies  auch  hier  zugegeben  werden.  Auch  die  Nervenreize  üben 
—  wenn  wir  sie  auf  den  Muskel  direct  einwirken  lassen  —  eine 
erregende  Wirkung  aus.  Jene  Beobachtung  Westphal's Oi  dass  bei 
einem  seiner  hemiplegischen  Kranken  nach  einem  überstandenen  epi- 
leptischen Anfall  das  Fussphänomen  nicht  eher  hervorgerufen  werden 
konnte,  als  bevor  man  durch  einen  Nadelstich  Befiexbewegung  des 


,^ 


1)  Archiv  fflr  Psychiatrie.  Bd.  Y.  S.  815. 
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Beines  auslöste ,  spricht  ebenfalls  fQr  die  Möglichkeit  der  directen 
Maskelcontraction;  denn  wenn  das  Phänomen  einfach  reflectorisch 
gewesen  wäre,  könnte  dieser  Fall  nicht  aufgeklärt  werden ;  nehmen 
wir  dagegen  an,  dass  nach  der  Bewegung  —  also  der  Gontraction  des 
M.  soleus  —  in  diesem  eine  erhöhte  Erregbarkeit  zurQcfcgeblieben  ist, 
so  sehen  wir  hier  einen  ähnlichen  Fall,  wie  bei  einigen  Erampfarten 
(Wadenkrampf),  wo  die  betroffenen  Muskeln  nach  der  Erschlaffung 
sogleich  wieder  in  Krampf  verfallen,  wenn  sie  zur  Contraction  ver- 
anlasst werden.  ^ 

Alle  diese  Gründe  machen  die  Annahme  sehr  wahrscheinlich, 
dass  der  tonische  Krampf  auch  einfach  4as  directe  Resultat  der  me- 
chanischen Beizung  sein  kann,  hervorgerufen  durch  die  plötzliche 
Anspannung  des  Muskels,  falls  dessen  Erregbarkeit  eine  höhere  Stufe 
erreicht  hat  Diese  könnte  wohl  auch  vom  Gentralnervensystem  ab- 
hängig sein ;  manchmal  aber  scheint  sie  nur  im  Muskel  selbst  ihren 
Grand  zu  haben,  so  namentlich  in  jenen  Fällen,  wo  weder  im  Sücken- 
mark,  noch  im  Gehirn  eine  entsprechende  Veränderung  nachweisbar 
ist ,  so  kann  z.  B.  manchmal  bei  an  Gelenkrheumatismus ,  Typhus 
Leidenden  ohne  ein  Symptom  der  Bflckenmarkserkrankung,  wie  ich 
selbst  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  das  Fussphänomen  ausgelöst 
werden.  Dass  wir  aber  auch  vom  Gentralnervensystem  einen  solchen 
Einfluss  annehmen  können,  beweist  die  Beobachtung,  dass  bei  Apo- 
plexie auf  der  paralytischen  Körperseite  das  Fussphänomen  nach 
Verlauf  einige  Tage  nach  dem  Anfall  hervorrufbar  ist. 

Zum  Entstehen  des  Fussphänomens  ist  also  der  tonische  Krampf 
des  M.  soleus  nothwendig,  welcher  dann  eintritt,  wenn  die  durch 
die  Dorsalfiexion  des  Fusses  erzeugte  Dehnung  des  Muskels  eine 
Contraction  hervorruft.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  dieser  Soleus- 
krampf  auch  direct  hervorgerufen  werden  kann,  wozu  aber  eine  er- 
höhte Erregbarkeit  des  Muskels  selbst  erforderlich  ist.  Endlich  darf 
das  Fussphänomen  nicht  als  Sehnenrefl,ex  betrachtet 
werden;  denn  falls  es  reflectorisch  erzeugbar  ist,  entsteht  es  auch 
dann,  wenn  wir  nach  langsamer  Dorsalflexion  des  Fusses  Hautreize 
anwenden ;  falls  es  aber  so  nicht  auslösbar  ist^  so  ist  das  Phänomen 
durch  directe  Muskelreizung  hervorgebracht  worden. 


XI. 

Ueber  das  Verhältniss  der  FlQssigkeitsaufnabme  zu  deo 
aDSgeschiedenen  HarnmeDgen  bei  Scarlatinat 

Von 

Julius  Qlax, 

a.  Ö.  Professor  in  Gras. 

Obwohl  die  Aerzte  zu  allen  Zeiten  der  HarnauBScheiduDg  bei 
den  Terschiedensten  Krankheiten  die  Tollste  Aufmerksamkeit  schenk- 
ten und  namentlich  in  neuerer  Zeit  die  chemische  Zusammensetzong 
des  Harns  besonders  berücksichtigt  wurde,  so  scheinen  mir  dennoch 
die  Angaben  über  die  im  Verlaufe  einzelner  pathologischer  Processe 
ausgeschiedenen  Harnmengen  noch  sehr  mangelhaft.  Man  weiss  aller- 
dings,  dass  im  Fieber  die  Harnausscheidung  herabgesetzt  ist,  dass 
bei  pleuritischen  Exsudaten  die  Diurese  anfallend  vermindert  ist  u.  s.  f., 
aber  wir  begegnen  nur  ganz  vereinzelten  Beobachtungen  Aber  das 
Verhältniss  der  Flttssigkeitsaufnahme  zur  Harnausscheidung,  und  doch 
erlauben  nur  diese  Beobachtungen  endgültige  Schlussfolgerungen.  In 
der  That  haben  auch  alle  exacten  in  dieser  Bichtung  angestellten 
Untersuchungen  zu  wichtigen  Besultaten  geführt.  So  haben  die  Be- 
obachtungen Nasse'sO  den  Nachweis  gelief ^,  dass  die  scbeinhar 
die  Flflssigkeitsaufnahme  übersteigende  Wasserabgabe  der  Diabetiker, 
welche  zu  den  verrücktesten  Hypothesen  Veranlassung  gegeben  hatte, 
auf  Täuschung  beruht;  so  hat  Bartels  2)  die  allerdings  später  durch 
die  Untersuchungen  Gohnheim's  und  L i c h t h e i m 's 3),  sowie  durch 
meine  und  Elemensiewicz's^)  Experimente  theil weise  widerlegte 
Abhängigkeit  des  Hydrops  der  Nierenkranken  von  einer  hydrämi- 


1)  Die  Wasserbildung  im  Diabetes.    Archiv  f.  physiol.  Heilk.  1851.  S.  72. 

2)  ZiemsBen's  Handb. d. spec. Pathologie u. Therapie.  Bd. IX.  I.Hälfte. 

3)  Ueber  Hydrämie  und  hydr&misches  Oedem.    Virchow*s  Archiv.  Bd.  LXIX. 
S.  106  fF. 

4)  6 lax  und  Kieme nsiewicz,  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Entzündung. 
K.  k.  Akad.  d.  Wissensch.  Bd.  LXXXIV.  III.  Abth.  1881. 
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Bchen  Plethora  dargethaiii  und  ebenso  haben,  wie  ich  glaube,  erst 
meine  ^)  genauen  Aufzeiehnungen  den  Nachweis  geliefert  fdr  die 
Richtigkeit  der  zuerst  von  Traube^)  ausgesprochenen  Vermuthung, 
dass  die  geringe  Diurese  bei  pleuritischen  Exsudaten  durch  eine 
Herabsetzung  des  Aortendruckes  bedingt  ist. 

Auf  weiland  Prof essor  E  ö  r  n  e  r 's  Klinik  in  Graz  wurde  bei  allen 
Kranken  die  24stflndige  Hammenge  gemessen  und  ebenso  die  Summe 
der  in  derselben  Zeit  aufgenommenen  flüssigen  Ingesta.  Es  hat  sich 
hierbei  eine  Reihe  von  interessanten  Thatsachen  ergeben,  und  ich 
halte  es  fflr  gerechtfertigt,  einige  derartige  an  Scharlachkranken  ge- 
machte Beobachtungen,  welche  aus  der  Zeit  stammen,  wo  ich  Assi- 
stent an  Prof.  Körner 's  Klinik  war,  hier  mitzutheilen.  Gleichzeitig 
erlaube  ich  mir  an  dieser  Stelle  dem  jetzigen  Vorstand  der  medioini- 
seben  Klinik  in  Graz,  Herrn  Prof.  Rembold,  für  die  gütige  Ueber- 
lassung  der  betreffenden  Krankenjournale  verbindlichst  zu  danken. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  bei  Scarlatina  ebenso,  wie 
bei  anderen  fieberhaften  Krankheiten,  die  Diurese  vermindert  ist,  doch 
hat  meines  Wissens  nur  Fahre')  auf  die  wichtige  prognostische  Be- 
deutung der  ausgeschiedenen  Harnmengen  bei  Scharlach  hingewiesen, 
ohne  jedoch  ausführlichere  Belege  für  seine  Behauptung  zu  erbringen. 
Soweit  meine  Untersuchungen  an  Scarlatinakranken  reichen,  weiche 
allerdings  auf  kein  sehr  grosses  Material  basirt  sind  und  namentlich 
beinahe  durchweg  günstig  verlaufende  Fälle  umfassen,  so  konnte  ich 
in  Beziehung  auf  die  ausgeschiedenen  Harnmengen  3  verschiedene 
Formen  unterscheiden,  welche  schon  frühzeitig  einen  Schluss  auf  den 
weiteren  Verlauf  der  Krankheit  gestatteten. 

1.  Die  Harnmenge  ist  nur  so  lange  herabgesetzt,  als 
das  Fieber  andauert,  steigt  dann  allmählich  bis  zur 
Norm  an^  oder  überschreitet  dieselbe  sogar  für  einige 
Tage.  Der  Krankheitsverlauf  ist  in  diesen  Fällen  trotz  der  oft  sehr 
bedeutenden  Initialtemperaturen  stets  günstig.  Das  Herz  erholt  sich 
sofort  nach  der  Entfieberung  und  die  Succulenz  der  Haut  macht  rasch 
einer  ausgedehnten  Abschuppung  Platz.  Der  Harn  enthält  entweder 
gar  kein  Eiweiss  oder  nur  Spuren,  und  zwar  nur  während  der  ersten 
Krankheitstage.  Die  nachfolgende  Krankengeschichte  und  Gurve 
geben  ein  Bild  eines  derartigen  günstigen  Verlaufes. 

1)  Ueber  die  bei  pleoritifichen  Exsudaten  ausgeschiedenen  Harnmengen.  Ber- 
Uiwr  klin.  Wochenschrift.  1882.  Nr.  31. 

2)  Ud>er  den  Znsammenhang  von  Herz-  und  Nierenkrankheiten.  Berlin 
1!)5S.  S.  44. 

3)  Lee  oliguries.    Gazette  des  höpitaux.  1878.  No.  92. 
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Lenz,  Georf;,  36  J.,  Krankenwärter,  wurde  «m  21.  November  1872 
von  einem  SchDttelfroste  befkllen.  Am  nAcbBten  Uorgen  stellten  »\A  hef- 
tig« Hilaw^menen  ein,  welehe  den  Fat.  iwangen,  sich  am  23.  November 
aaf  die  mediciniache  Klinik  nafnefamen  zu  lasaen,  wo  wir  folgenden  Status 
praesens  notirten:  Körper  mittelgross,  krtfcig  gebaut.  Haut  namentlich 
aof  der  Brost  dnnkel-scharlachroth  gefürbt.  Tonsillen  stark  geschwellt  nnd 
gerflthet,  auf  der  linken  Tonsille  ein  grauweiaser,  adhlrenter  Belag.  Ein- 
zelne Lymphdrflsen  am  Halse  gesefawetit  nnd  empflndlieh.  Die  Brost  bt«it 
nnd  gut  gewölbt,  der  Percnssionsschall  normal,  das  Atbmen  vesicalftr.  Herz- 
dim^nng  nicht  vergrOssert,  doch  sind  die  ersten  Töne  etwas  dnmpf.  Pnis  80, 
groes,  Resp.  28,  Temp.  40".  Der  Barn  frei  von  Eiweiss.  Die  Therapio 
war  eine  InditTerente. 

Am  25.  Nov.  begann  das  Exanthem  zn  erblassen  nnd  am  5.  Dec. 
stellte  sieh  die  Abschnppnng  ein.  Albumin  wurde  während  des  ganzen  Ver- 
lanfee  nur  am  2d.  Nov.  in  Spnren  nachgewiesen.  Die  HerztOne  waren  vom 
29.  Not.  «n  normal.  Am  9.  Dec.,  also  19  Tage  nach  Beginn  der  Erkran- 
kung, wurde  der  Fat.  geheilt  entlassen  nnd  trat  schon  wenige  Tage  sptler 
wieder  seinen  Dienst  an. 

Die  Hamansscheidnng  war,  wie  die  nachfolgende  Cnrve  zeigt,  während 
der  enten  6  Tage,  wo  Fieberlemperatnren  bestanden,   sehr  herabgesetzt, 

Corre  I.    Lenz,  Georg  {Scarlatlna). 
V.I..MW  m"m'"m    m    ai    ».    »    so     i"»"^*",     4     i     «      7    ^^"Sfll^ 

BrtHdlBn(i>*C*       1      1    3       4      &       e      1       8      S      10      II      11       13    tl     U     4 h. Kuhn. 


e  der  UarnauMoheiduDg. 


denn  es  wurden  in  dieser  Zeit  bei  einer  Anfnabme  von  9400  Cod.  nnr 
3800  Ccm.  abgescIüedeD,  wahrend  nach  meinen  >)  Untersoohnngen  an  ge- 
sunden Menschen  gewöhnlich  mindestens  zwei  Drittel  der  SOMigen  Ingesta 

I)  üeber  die  Wirkung  von  Trinkcuren  etc.    Uittbeilnngen  des  Vereins  der 
Aeixle  in  Steiermark.  1ST5. 
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im  Harn  erscheinen.  In  den  folgenden  9  Tagen  betrag  die  Summe  der 
flüssigen  Einnahmen  13600  Com.,  die  Snmme  der  Aasgaben  9410  Ccm., 
also  mehr  als  zwei  Drittel  der  Aufnahme.  An  der  beigegebenen  Cnrve 
selbst  sehen  wir,  dass  die  Hammengen  vom  Zeitpnniite  der  Defervescenz 
an  eonstant  stiegen  und  dass  in  den  letzten  Tagen  mehr  als  zwei  Drittel 
der  flfissigen  Ingesta  im  Harn  ausgeschieden  wurden,  d.  b.  dass  während 
des  Fiebers  aufgespeichertes  Wasser  entleert  wurde. 

2.  Die  Diurese  steigt  sofort  nach  Aufhören  des  Fie- 
bers oft  zu  einer  sehr  bedeutenden  Höhe  an,  sinkt  aber 
wieder  in  den  nächsten  Tagen  tief  herab  und  zeigt  über- 
haupt während  des  ganzen  Verlaufes  enorme  Schwan- 
k  an  gen.  Der  Decursus  morbi  ist  in  diesen  Fällen  ein  schleppender, 
das  Exanthem  verblasst,  ohne  dass  eine  reichliche  Desquamation  ein- 
tritt. Die  ersten  Töue  im  Herzen  sind  matt  oder  geräuschähnlich, 
der  Puls  meist  leicht  unterdrttckbar,  frequent,  g^en  die  Systole  des 
Herzens  verspätet.  Es  bildet  sich  eine  hochgradige  Anämie  aus,  die 
Haut  ist  blass,  wird  sehr  succulent,  oft  kommt  es  zu  wirklichen 
Oedemen,  doch  bleibt  der  Harn  ganz  frei  von  Ei  weiss.  Häufig 
treten  kleine  Temperatursteigerungen  auf,  welche  sich 
in  der  Regel  durch  eine  vorausgehende,  mehrere  Tage 
andauernde  Herabsetzung  der  Diurese  ankündigen.  Als 
Beispiel  für  diese  Fälle  theile  ich  folgende  Krankengeschichte  mit. 

Ferstl,  Maria,  Krankenwärterin,  30  J.,  wurde  am  18.  December  1872 
auf  die  medicinische  Klinik  aufgenommen,  wo  sie  nur  mittheiite,  sie  habe 
als  Kind  die  Blattern  und  vor  5  Jahren  eine  Peritonitis  überstanden.  Vor 
14  Tagen  litt  Fat.  an  einem  Erysipel  der  rechten  oberen  Extremität,  wel- 
ches 8  Tage  andauerte.  Vor  5  Tagen  trat  ein  Schüttelfrost  ein,  welcher 
2  Tage  später  von  einem  zweiten  Frostschauer  und  heftiger  Temperatur- 
sfeeigerong  gefolgt  war;  gleichzeitig  stellten  sich  Halsschmerzen  ein. 

Status  praesens  am  19.  December  1872.  Körper  mittelgross, 
ziemlich  kräftig  gebaut.  Haut  besonders  am  Hals  und  auf  der  Brust  rotli 
gefilrbt.  Gaumensegel,  Uvula  und  Tonsillen  stark  geschwellt  und  geröthet. 
Die  Percnssion  und  Auscultation  der  Lungen  ergibt  nichts  Abnormes,  da- 
gegen ist  das  Herz  stark  verbreitert  und  sind  die  ersten  Töne  sehr  dumpf, 
die  zweiten  sehr  laut.  Puls  100,  klein,  leicht  nnterdrtickbar,  gegen  die 
Systole  des  Herzens  verspätet.  Temp.  d9,4<^.  Der  Harn  eiweissfrei.  Die 
Therapie  war  eine  indifferente. 

Am  20.  December  war  die  Temperatur  auf  37,4 <^  gesunken,  die  Haut 
schon  etwas  blasser,  die  Halsschmerzen  geringer.  In  den  folgenden  Tagen 
trat  dne  leichte  Abschuppung  ein  und  die  Diurese  hob  sich  weit  tlber  die 
Norm.  Vom  27.  bis  SO.  December  sank  die  Temperatur  allmfthlich  auf  36,4^  . 
herab,  stieg  jedoch  am  31.  December,  nachdem  durch  3  Tage  die  Diärese 
saboormal  gewesen  war,  allmählich  an  und  erreichte  Abends  10  Uhr  41^. 
Trotzdem  traten  keinerlei  schwerere  Erscheinungen  auf  und  der  Harn  blieb 
frei  von  Albumin.    Im  weiteren  Verlaufe  kam  es  noch  öfters  zu  Temperatur- 
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BteigerongeD,  welchen  tomeiat  eioe  durch  mehrere  Tage  indanerode  Herab- 
aetzang  der  Dinreae  TOraoBgiag.  Ohwohl  wir  die  Pat.  Über  eiaeo  Monat 
im  Bette  hielten  und  obwohl  niemale  AlbuminDrie  beobachtet 
wurde,  Bo  war  doch  der  erste  Ton  im  linken  Ventrikel  meist  in  ein  Ge- 
räusch verwaudell,  der  Puls  klein,  leicht  unterdrQckbar  und  es  bildete  uch 
eine  hochgradige  Anttmie  mit  Oedem  der  nnt«ren  Extremitäten  ana.  Die 
beigebene  Curve  gibt  näheren  AufacblusB  über  die  Temperatur,  sowie  Ober 
die  Uengen  der  flQssigen  Ingesta  und  Egesta. 


Curre  II.    Ferstl,  Maria  (Scarlatioa). 


10   31    n   «•  ' 


1»    31     U    1}       tsm» 


■  Curxe  der  FltlHigkeitoaufnalinie.       •  —  ■ 
Temperatur 


•  Carve  der  HarnauMchddapg. 


3.  Die  HarnausBcheiduBg,  welche  während  des  Fie- 
bers Bebr  herabgesetzt  war,  steigt  mit  eintreteoder  De- 
fervescenz  rasch  biszurNorm  oder  darüber  an  und  hftlt 
sich  durch  mehrere  Tage,  wie  bei  den  unter  I.  angefahr- 
ten Fftllen  auf  gleicher  Hdhe,  sinkt  aber  dann  pldtzlich 
tief  herunter  und  bleibt  niedrig  bis  zum  Tode  desEran- 
ken,  oder  aber  es  tritt  nach  einigen  Tagen  eine  Harn- 
fluth  ein,  welche  allmählich  zur  normalen  Dinrese  ab- 
sinkt lo  diese  Kategorie  gehören  jene  Fslle,  bei  welchen  sieb 
nach  einem  anf&nglich  scheinbar  normalen  Verlaufe  später  eine  Ne- 
phritis und  Hydrops  entwickeln.  Auch  in  diesen  Fallen  ist 
hftnfig,  noch  eheAlhumen  im  Harn  auftritt  und  ehe  sich 
Spuren  eines  Oedems  nachweisen  lassen,  eine  Vermin- 
derung der  Dinrese  das  erste  Wahrzeichen  der  später 
folgenden  schweren  Zufälle.  Die  nachfolgende,  in  mehrfacher 
Beziehung  interessante  Krankengeschichte  liefert  die  Belege  fQr  meine 
Behauptung. 
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Horwith,  Maria,  10  J.,  Schfllerin,  erkrankte  am  11.  November  1873 
mit  Kopfweh  and  Halsschmerzen.  Am  folgenden  Tage  war  bereits  eine 
deutliche  RAtbnng  der  Haut  vorhanden,  nnd  als  die  Pat.  am  14.  November 
auf  die  medidnische  Klinik  gebracht  wurde,  notirten  wir  folgenden  Status 
praesens:  Körper  dem  Alter  des  ELindes  entsprechend  entwickelt.  Haut 
ist  mit  Ausnahme  des  Qesichtes  ttberali  dunkel-scharlachroth  gefärbt,  an  den 
Einbogen  sind  BIntextravasate  vorhanden.  Zunge  feucht,  himbeerroth  ge- 
färbt, Tonsillen  und  Oaumenbögen  stark  geschwellt  und  geröthet.  Die 
Ljrmphdrüsen  am  Halse  zum  Theil  bohnengross  geschwellt.  Brust  gut  ge- 
wölbt, Percussionsschall  normal,  Athmen  unbestimmt,  Exspirium  etwas  ge- 
dehnt nnd  rauh.  Der  Herzstoss  ist  an  der  5.  Rippe  in  der  linken  Mamillar- 
linie  zu  fflhlen  und  reicht  die  Herzdämpfung  bis  an  den  rechten  Sternalrand. 
Die  Herztöne  sind  rein,  doch  die  zweiten  abnorm  laut.  Milz  etwas  ver- 
grOssert.  Pnls  104,  Temp.  38,60.  Im  Harn  kein  Eiweiss.  Das  Körper- 
gewicht beträgt  21560  Qrm.    Die  Therapie  war  eine  indifferente. 

17.  November.  Das  Exanthem  beginnt  zu  erblassen.  Herz  noch  breit, 
erut»  Ventrikeltöne  dumpf.  Die  Temperatur  ist  zur  Norm  herabgesunken, 
die  Diurese  beginnt  zu  steigen. 

20.  November.  Das  Exanthem  ist  erblasst,  die  zweiten  Töne  im  Herzen 
sind  sehr  laut. 

22.  November.  Mit  der  Systole  ist  im  linken  Ventrikel  ein.  Qeräusch 
zu  hören.  Pat.  hat  durch  2  Tage  etwas  mehr  Flüssigkeit  zu  sich  genom- 
men, während  sich  gleichzeitig  die  sonst  günstige  Harnausscheidung  ver- 
minderte.    Das  Körpergewicht  beträgt  20720  Orm. 

24.  November.  Trotz  ziemlich  günstiger  Diurese  geht  die  Desquama- 
tion sehr  langsam  vor  sich  und  erscheint  die  Haut  etwas  succulent  Kein 
Eiweias  im  Harn. 

Vom  27.  November  bis  4.  December  sinkt  die  Diurese  fortwährend, 
obwohl  die  Temperatur  mit  Ausnahme  des  1.  December,  wo  dieselbe  37,6<^ 
erreichte,  stets  normal  oder  snbnormal  war.  Das  Körpergewicht  steigt 
gleichzeitig  bis  auf  23800  Grm.  an,  das  Gesicht  erscheint  am  30.  November 
etwas  ödematös  und  die  Lymphdrüsen  am  Halse  sind  schmerzhaft.  Die 
Eraebeinnogen  im  Herzen  dauern  an. 

Am  4.  December  stellten  sich  Bauchschmerzen  und  Diarrhöen  ein.  Wir 
setzten  die  Flflssigkeitsaufnahme  auf  1000  Ccm.  herab  nnd  verabreichten 
Tannin  mit  Nux  vomica.  Die  Diurese  hob  sich  sofort  etwas  und  das  Kör- 
pergewicht betrug  am  10.  December  nur  mehr  23240  Orm.,  doch  zeigten 
sich  schon  am  5.  December  Spuren  von  Albumin,  welche  allmählich  zu- 
nahmen. In  der  Nacht  vom  12.  auf  den  13.  December  stellten  sich  leichte 
Kopfschmerzen  ein,  welche  offenbar  die  Vorboten  eines  Anfalles  von  Con- 
vttlaionen  und  Bewusstlosigkeit  waren,  welcher  sich  an  diesem  Tage  zur 
Mittagsstunde  einstellte  und  erst  nach  1 V2  Stunden  sein  Ende  erreichte,  nach- 
dem wir  eine  JBisblase  auf  den  Kopf  der  Kranken  gelegt  und  einige  Blut- 
egel in  die  Schläfengegend  gesetzt  hatten.  Die  Temperatur  stieg  auf  38,8^ 
an  nnd  die  Diurese  sank  sofort  sehr  bedeutend.  Trotzdem  war  die  Pat. 
am  folgenden  Tage  wieder  leidlich  wohl,  nur  die  Pupillen  waren  sehr  weit 
und  die  Iris  reagirte  sehr  träge.  Der  Harn  war  spärlich,  enthielt  reichlich 
Eiweiss,  ausserdem  einige  Blutkörperchen  und  Cylinder.  In  den  nächsten 
Tagen  blieb,  trotzdem  die  Temperatur  normal  war,  die  Harnausscheidung 

DMtaebM  ArehiT  f.  kUn.  Medlcln.    XXXIII.  Bd.  14 
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sehr  gering  nnd  das  Körpergewicht  stieg  in  Folge  dessen  aaf  24640  Gnn. 
SD.  Dnter  dem  Gebrauche  von  Flores  Benzol  mit  Plnmbam  aceticnm  and 
Galvanisation  am  Halse  verschwanden  allmählich  die  Erscheinangen  am 
Herzen  nnd  die  Albuminnrie. 

Am  21.  December  hob  sich  die  Dinrese  und  erreichte  am  24.,  wo  sie 
die  flflssigen  Einnahmen  weit  flberstieg,  ihren  Gulminationspunkt.  Die  Oedeme 
schwanden  rapid  und  das  Körpergewicht  sank  auf  19600  Orm.  herunter. 
Am  11.  Januar  verliess  Fat.  die  Klinik  vollkommen  geheilt. 

Der  eben  mitgetheilte  Fall,  welcher  durch  die  voranstehende 
Curve  noeh  klarer  wird,  zeigt,  wie  ich  glaube,  besonders  deutlich 
die  hohe  prognostische  Bedeutung  des  Verhältnisses  der  Harnaus- 
sehddnng  zur  Fltlssigkeitsaufhahme;  denn  obwohl  sich  erst  am  5.  De- 
cember Spuren  von  Albumin  im  Harn  zeigten,  so  konnten  wir  nur 
aus  dem  Sinken  der  Hamsecretion  bei  gleichzeitiger  Zunahme  des 
Körpergewichtes  die  sich  spiter  einstellenden  Gomplicationen  vorher- 
sehen, was  mir  besonders  wichtig  scheint,  weil  man  durch  energi- 
sches Einschränken  der  Flttssigkeitsaufhahme  schwerere  Zufälle  häufig 
vermeiden  oder  doch  abschwächen  kann;  denn  meist  sieht  man  die 
Diurese  sofort  steigen,  wenn  die  flflssigen  Ingesta  vermindert  werden« 
Der  Grund  dieser  Erscheinung  liegt  wohl  darin,  dass  bei  der  herab- 
gesetzten Herzenergie  grössere  Blutmengen  nicht  bewältigt  werden 
können  und  namentlich  die  fflr  die  Hamsecretion  nöthige  Stromge- 
schwindigkeit nicht  hergestellt  werden  kann. 

Endlich  scheint  mir  der  hier  angefahrte  Fall  ein  neuer  Beleg 
daf&r  zu  sein,  dass  die  bei  Scharlachkranken  mitunter  auftretenden 
Convnlsionen  vorwiegend  durch  ein  Oedem  des  Gehirns  bedingt  sind. 


In  dem  Augenblicke,  wo  ich  die  voranstehende  kleine  Arbeit 
dem  Drucke  Qbergeben  will,  ist  ein  Aufsatz  Quincke'sO  erschienen, 
welcher  theilweise  das  von  mir  abgehandelte  Thema  berflhrt,  wes- 
halb ich  hier  meinen  früheren  Auseinandersetzungen  noch  einige  Be- 
merkungen beifügen  möchte. 

Quincke  theilt  im  Anschlüsse  an  ältere  Beobachtungen  anderer 
Autoren  drei  Fälle  von  Scharlachwassersucht  mit,  bei  welchen  der 
Harn  frei  von  Albumin  blieb.  Er  ist  der  Meinung,  man  müsse  an« 
nehmen,  da  die  Entvricklung  der  Oedeme  durchaus  nicht  in  directem 
Verhältnisse  zu  den  Nierenentzündungen  bei  Scarlatina  steht,  dass 
durch  das  Scharlachgift  nicht  nur  in  den  Nieren,  sondern  auch  in 
anderen  Organen,  namentlich  im  Unterhautzellgewebe  Veränderungen 

1)  Ueber  einfache  Scharlachwassersucht.  Berliner  klinische  Wochenschrift. 
1882.  Nr.  27. 
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gesetzt  werden,  welche  die  Entstehung  des  Hydrops  begünstigen.  Ich 
schliesse  mich  dieser  Anschauung,  fttr  welche  die  Arbeiten  von  Cohn- 
heim,  Lichtheim  (1-  c.)  und  Lassar  ^)  genügende  Belege  erbracht 
haben,  vollkommen  an.  Ebenso  findet  die  Annahme  Quincke 's, 
dass  in  den  genannten  Fällen  die  Verminderung  der  Hamsecretion 
eine  Folge  und  nicht  die  Ursache  des  Oedems  sei,  in  den  von 
Körner^),  Klemensiewicz  und  mir  (1.  c.)  angestellten  Experi- 
menten eine  Stütze.  Unsere  Untersuchungen  haben  nämlich  gezeigt, 
dass  schon  eine  thdl weise  Lähmung  des  Gefässsystems  genügt,  um 
bei  normalem  Aortendrucke  allgemeinen  Hydrops  hervorzurufen.  Da- 
bei fanden  wir  die  Nieren  stets  stark  injicirt  und  ödematös  geschwellt, 
während  die  Harnblase  zumeist  vollständig  leer  blieb.  Man  könnte 
sich  sonach  vorstellen,  dass  durch  die  bei  Scarlatina  bestehende  Alte- 
ration der  Blutgefässe  Oedeme  entstehen,  welche  zu  einer  Herab- 
setzung der  Diurese  führen.  Namentlich  würde  dies  der  Fall  sein 
bei  Individuen,  welche  eine  hydrämische  Beschaffenheit  des  Blutes 
haben,  da  hierdurch,  wie  unsere  Untersuchungen  zeigen,  die  Trans- 
Budation  jedenfalls  begünstigt  wird. 

Trotzdem  ich  nun  das  primäre  Zustandekommen  der  Oedeme  mit 
nachfolgender  Herabsetzung  der  Diurese  für  möglich  halte,  so  muss 
ich  dennoch  die  Richtigkeit  einer  anderen  ebenfalls  von  Quincke 
aufgestellten  Behauptung  bezweifeln.  Derselbe  will  nämlich  beob- 
achtet haben,  dass  die  Oedeme  oft  trotz  reichlicher  Harnausscheidung 
fortbestehen.  Quincke  hat  offenbar  die  Mengen  der  flüssigen  In- 
gesta  nicht  gemessen,  sonst  würde  er  wahrscheinlich  die  Beobachtung 
gemacht  haben,  dass  bei  seinem  Patienten,  welchen  er  reichlich 
mit  Milch  nährte,  trotz  bedeutender  Harnausscheidung  dennoch 
eine  Retention  von  Flüssigkeit  stattfand.  Ich  glaube,  der  von  mir 
angeführte  Fall  II,  bei  welchem  fortwährend  eine  bedeutende  Suocu- 
lenz  der  Gewebe  und  Oedem  der  unteren  Extremitäten  ohne  Albu- 
minurie bestand,  ist  am  besten  geeignet,  Aufschluss  zu  geben  über 
das  Verhältniss  der  Flüssigkeitsaufnahme  zur  Harnausscheidung  bei 
derartigen  Kranken.  Es  wurden  während  der  ganzen  Behandlungs- 
dauer 52000  Ccm.  Flüssigkeit  aufgenommen  und  33000  Gem.  im  Harn 
ausgeschieden,  obwohl  zeitweilig  die  Diurese  grösser  war  als  die  Ein- 
nahme; denn  es  wurden  beispielsweise  vom  20.  bis  zum  27.  Krank- 
hdtstage  10800  Gem.  aufgenommen  und  11600  Gem.  ausgeschieden, 

1)  Ueber  den  Zusammenhang  von  Hantödem  and  Albuminurie.  Yirchow's 
Archiv.  Bd.  LXXn.  S.  132—135.  1878. 

2)  Die  Transfusion  im  Gebiete  der  Capillaren.  Wiener  med.  Zeitung.  1873 
und  1874. 
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dagegen  war  aber  in  den  .vorausgehenden  5  Tagen  die  Summe  der 
Egesta  1720  Gem.,  die  der  Ingeata  6000  Ccm.  Es  unterliegt  eben 
die  Hamsecretion  in  derartigen  Fällen  enormen  Schwankungen  und 
80  tftuseht  man  sich  nur  allzu  leicht  Aber  das  wirkliche  Verhftltniss 
der  Diurese  zur  Flflssigkeitsaufnahme. 

Die  Arbeit  Quincke's  ist  ein  neuer  Belegi  wie  wflnschenswerth 
es  w&rCy  ausgedehntere  Beobachtungen  über  das  Verhftltniss  der  FlUs- 
sigkeitsaufnahme  zur  Harnausscheidung  bei  verschiedenen  pathologi- 
schen Processen  anzustellen,  und  so  hoffe  ich,  durch  diese  kleine 
Mittheilung  zu  neuen  derartigen  Untersuchungen  angeregt  zu  haben. 


XIL 

Ueber  WaDdendocarditis  und  ihr  Verb&ltniss  zur  Lehre  von  der 

ytspontanen  Herzermattung^^ 

Von 

Dr.  Cölestin  Nauwerok, 

gew.  Anbtouuxt  d«r  mediclnisohen  Klimik  in  Zftrieh. 

Am  31.  December  1881  gelangte  aus  der  medicinisch-propädeu- 
tischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Wyss  ein  herzkranker  älterer  Mana 
zur  Nekroskopie,  welcher,  seit  Jahren  fast  ununterbrochen  die  Spital- 
behandlang  in  Anspruch  nehmend  und  wiederholt  Gegenstand  aus- 
fflhrlicher  klinischer  Besprechungen,  das  diagnostische  Interesse  stets 
in  hohem  Grade  erregt  hatte,  ohne  dass  man  jemals  auf  die  Dauer 
zu  einer  wohl  b^ttndeten  und  sicheren  Einsicht  in  das  Wesen  des 
Erankheitsprocesses  gelangt  wäre.  Und  sogar  aus  dem  makroskopi- 
schen Befund  an  der  Leiche  schien  zunächst,  wenigstens  für  den 
EUniker,  eine  durchaus  befriedigende  Erklärung  der  während  des 
Lebens  constatirten  gewaltigen  Symptome  nicht  hervorzugehen;  erst 
die  mikroskopische  Untersuchung  des  Herzens  ergab  die  wflnschens- 
werthe  Elarheit,  welche  es  gestattete,  das  klinische  Bild,  wenigstens 
in  seinen  Hauptzflgen,  auf  seine  anatomischen  Unterlagen  zurückzu- 
führen. Ich  veröffentliche  diesen  Fall  einmal  deswegen,  weil  ich 
vergebens  in  der  mir  zugänglichen  Literatur,  namentlich  auch  in  den 
modernen  Lehrbüchern,  nach  klinischen  Beobachtungen  gesucht  habe, 
welche  mit  Bewusstsein  das  Erankheitsbild  aufstellen,  welches  die 
Wandendocarditis  in  nicht  so  gar  seltenen  Fällen  zur  Erschei- 
nung zu  bringen  vermag,  die  Form  der  Endocarditis,  welche  in  aus- 
gedehnter Weise  die  Wandungen  des  Herzens  befällt,  ohne  die  Elap* 
penapparate  wesentlich,  namentlich  nicht  im  Sinne  eines  Girculat- 
ionshemmnisses ,  zu  verändern.  Vorzüglich  aber  glaube  ich  dieser 
Beobachtung  eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Lehre  von  den  Herz- 
krankheiten deshalb  beilegen  zu  dürfen,  weil  dieselbe  mit  Nothwen- 
digkeit  die  Ueberzeugung  erwecken  muss,  dass  ein  nicht  unerheb- 
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lieber  Theil  der  unter  dem  Namen  der  .spontanen  Herzermattang " 
oder  der  . Ueberanstrengung  des  Herzens*  besebriebenen ,  immerbin 
Hiebt  nnangefocbtenen  Erankbeitsgruppe  in  das  Gebiet  gerade  der 
erwftbnten  Wandendocarditis  gebort;  unter  allen  Umständen  wird 
man  in  zweifelbaften  Fällen  eine  einlässliobe  Untersucbung  nament* 
lieb  aneb  des  Endoeards  vomebmen  müssen,  ebe  man  berecbtigt 
erscbeinty  die  Annabme  einer  »spontanen  Herzermattung **  zu  maoben, 
eines  LeidenSi  welcbes  gewiss  volle  Aussiebt  besitzt,  auf  Grund  ge- 
nauerer anatomiscber  Durcbforscbungen  immer  seltener  diagnostieirt 
zu  werden. 

Das  Yon  Herrn  Prof.  Ziegler  dictirte  Seetionsprotokoll 
lautet  im  Wesentlicben,  wie  folgt:  * 

Hoebgradig  cyanotiscbe  Hautdecken.    Starkes  Oedem  der  Untereztre- 
mitäten.     Sehwach  entwickelter,  ödematOser  Pannicnlus.    Massiger  Ascitss. 

Der  Herzbeutel  liegt  in  abnormer  Ausdehnung  frei  vor,  berflhrt  noch 
in  der  linken  Axillarlinie  die  Thoraxwand,  während  rechts  die  Lnngenherz- 
grenze  nur  massig  nach  aussen  verschoben  erscheint  Linker  unterer  Lun- 
genrand mit  dem  Herzbeutel  verwachsen,  folgt  dem  Verlauf  der  4.  Rippe. 
Im  Pericard  klare  Flflssigkeit;  leichte  Verdickungen  desselben  Ober  den 
grossen  arteriellen  Gefitosen  in  der  Gegend  der  Umschlagsfalte;  sonst  nir- 
gends Schwielenbildung,  keine  Verwachsungen  der  Pericardialblätter.  Ge- 
ringer Herzpanniculns.  Herzvene  bedeutend  erweitert,  fingerdick.  Keine 
erheblichen  Veränderungen  an  den  Ooronararterien.  Herz  in  allen  Theilen 
gewaltig  vergrdssert.  Hochgradigste  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken 
Ventrikels,  sehr  starke  Erweiterung  des  linken  Vorhofs.  Mitralostium  bequem 
fflr  drei  Finger  durchgängig;  an  den  Klappen  nur  einige  ganz  geringfügige 
Verdickungen.  Sehnenflftdey  nicht  verkürzt.  Aortenklappen  bei  der  Wasser- 
probe schlussAhig;  der  Nodulns  des  »mittleren  Segels  zeigt  einige  kleinere 
EfBorescenzen;  keine  Retraction  oder  Verdickung  der  Klappen.  Endocard 
am  Septnm,  besonders  in  der  Nähe  der  Herzspitze,  in  diffuser  Weise  stark 
verdickt;  viele  Trabekel  zeigen  auch  auf  dem  Querschnitt  fibröses  Aussehen. 
Aehnlich  verbüt  sich  das  Endocard  an  dem  Trabekelsystem  der  Vorderwand 
des  Herzens,  ferner  namentlich  am  vorderen  Papillarmuskel,  der  auffallend 
veigrOssert  und  dabei  abgeflacht  erscheint.  Im  Winkel  zwischen  Septnm 
und  Vorderwand  fest  adhärente  graurothe,  in  Zerfall  begriffene  Thrombus- 
massen. Muscnlatur  des  linken  Herzens  schlaff,  gelbbraun,  stellenweise 
graagelb,  besonders  an  den  Papillarmuskeln ;  da  und  dort  streifige  Röthung. 
Hochgradigste  Erweiterung  des  rechten  Ventrikels,  namentlich  des  Conus 
arttfiosus,  welch  letzterer  einige  schwielige  Verdickungen  des  Endoeards 
aufweist.  Musculatnr,  besonders  das  Trabekelsystem,  hypertrophisch,  blass. 
Rechter  Vorhof  noch  stärker  dilatirt  als  der  linke,  hypertrophisch.  Tricus- 
pidaiis  für  3  Finger  durchgängig;  Randverdickung  und  leichte  Retraction  der 
Klappen.  Im  rechten  Herzohr,  sowie  zwischen  den  benachbarten  Trabekeln 
des  Vorhofs,  gemischte  central  erweichte  Thromben.    Pulmonalklappen  frei. 

Aorta  von  normaler  Weite,  zeigt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  nur 
hier  und  da  unbedeutende  Verfettung. 
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Linke  Lunge  an  der  Spitse  adbftrent;  Alveolen  kaum  TergrAssert« 
Atelektaaen  im  Unterlappen.  Dunkelblaurothe  Färbung  der  BronchialBcfaleimr 
haut  Arterien  etwas  dickwandiger  als  gewöhnlich,  Intima  unbedeutend  ver- 
fettet. Rechte  Lunge  allenthalben,  Aber  dem  Unterlappen  sehr  fest  durch 
eine  dicke  Schwarte,  adhärent.  Im  Oberlappen  einzelne  subpleurale,  nn- 
regelmlssig  gestaltete »  schiefrige  Indurationsherde.    Bronchien  wie  links. 

Cyanotische  Induration  der  Leber,  Milz  und  der  Nieren.  Keine 
Nierendrrhose.     Hirn  nichts  Besonderes. 

Herr  Prof.  Ziegler  hatte  die  Oflte,  mir  auf  meinen  Wunsch  das 
Präparat  zur  mikroskopischen  Untersuchung  zu  ttberlaasen; 
dasselbe  hatte  schon  in  Weingeist  gelegen,  so  dass  ich  auf  die  Con- 
statirung  parenchymatöser  Veränderungen  Verzicht  leisten  musste; 
übrigens  hatte"*  die  makroskopische  Betrachtung  zur  Genüge  ausge- 
dehnte Verfettung  der  Musculatur,  namentlich  des  linken  Herzens^ 
erkennen  lassen. 

Das  Pericard  an  der  Herzbasis  in  der  Nähe  der  Umsehlagsfalte  er- 
scheint ziemlich  stark  verdickt  durch  Bildung  eines  kern-  und  gefässarmen 
dichten  Bindegewebes;  in  den  tieferen  Schichten  nimmt  die  Zahl  der  Kerne 
zu,  um  schliesslich  in  eine  continuirliche ,  mehr  oder  weniger  dichte  und 
umfangreiche  Zone  kleinzelliger  Infiltration  überzugehen.  An  anderen  Stellen 
des  Herzens  lässt  sich  nirgends  eine  bindegewebige  Verdickung  des  Peri- 
Cards  nachweisen;  nirgends  besteht  eine  merkliche  fibröse  Myocarditis. 

Das  Ventrikelendocard  linkerseits,  namentlich  über  den  Trabekeln, 
hochgradig,  bis  zu  1,3  Mm.  Durchmesser  verdickt;  es  besteht  aus  einem 
nicht  sehr  kornreichen,  gefässarmen,  welligen  Bindegewebe  von  sehr  dichter 
Anordnung.  Stellenweise  erscheinen  feinkrflmelige  Massen  zwischen  das 
Bindegewebe  eingelagert,  so  namentlich  in  ausgedehnter  Weise  fast  direct 
.unter  der  obersten  Lage  des  Endocards  (frischeres  entzündliches  Exsudat? 
Zerfallsproducte  des  Bindegewebes?);  darin  sehr  reichliche  Körner  und 
Schollen  eines  gelbbräunlichen  Pigmentes  eingelagert.  Sehr  massenhafte 
Pigmentablagerung  findet  sich  an  zahlreichen  Stellen,  so  namentlich  gegen 
die  Musculatur  hin,  wo  auch  ein  grösserer  Reichthum  namentlich  an  runden 
Kernen  vorherrscht.  In  den  tiefsten  Schichten  und  zwischen  Endocard  und 
Musculatur  ausgedehnte  Herde  dichter  kleinzelliger  Infiltration,  welche  zum 
Theil  sehr  deutlich  dem  Verlaufe  feiner  Venenstämmchen  sich  anschliesst; 
auch  hier  zahlreiche  Pigmentkörner.  An  der  Peripherie  dieser  Herde  spindel- 
fönnige  Kerne  und  Uebergangsformen  zwischen  diesen  und  den  Rundzellen. 
Das  zwischen  die  Musculatur  ziehende  Bindegewebe  hier  und  da  auf  kurze 
Strecken  etwas  verbreitert;  in  ausgedehnterem  Grade  findet  dies  an  den 
Trabekeln  statt,  welche  stellenweise  das  ausgesprochene  Bild  einer  diffiisen 
fibrösen  Myocarditis  darbieten;  auf  dem  Querschnitt  zahlreiche  Stellen  mit 
durchaus  blassen  kernlosen  Fibrillen  (Verfettnngsherde  ?).  Aehnlich  verhalten 
sich  die  Papillarmuskeln  der  Mitralis.  Die  subendoeardialen  und  intermus- 
culären  Venen  an  den  untersuchten  Partien  weit,  ihre  Wandungen  verdickt. 

Suche  ich  mir  nun  zunächst  vom  pathologisch-anatomischen  Stand- 
punkte auB|  ganz  ohne  Rücksicht  auf  die  klinischen  VerhUtnisse, 
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ttber  den  Henbefund  Reohensofaaft  abzulegen;  so  kann  es  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  eine  mehr  oder  weniger  cbroniscbe,  mit 
starker  Bindegewebsentwicklung  einhergehende  Entsflndung  das  Endo- 
card  des  linken,  weniger  des  rechten  Herzens  in  aasgedehnter  Weise 
befallen  hat  Die  Endooarditis  muss  als  eine  primftre  aufgefasst  wer* 
den,  denn  es  fehlen  alle  Anhaltspunkte,  etwa  die  Annahme,  dass 
sieh  secnndftre  entzündlieh-reactive  Processe  um  primäre  Degene* 
rationaberde  des  Endocards  oder  des  Myocards  herum  entwickelt 
h&tten,  irgendwie  zu  rechtfertige ;  die  leichten  myocarditischen  Ver- 
änderungen nehmen  offenbar  in  secuadftrer  Weise  ihren  Ausgangs- 
punkt vom  Endocard.  Die  circumscripte  basale  Pericarditis  dflrfte 
mit  der  Endocarditis  höchstens  insofern  im  Zusammenhang  stehen, 
daes  der  ,  Entzündungsreiz "  yielleicht  seinen  Weg,  unter  Vermeidung 
der  Blutbahn,  vom  Herzbeutel  aus  ins  Herzinnere  genommen  hat; 
damit  wäre  das  fast  gänzliche  Freibleiben  der  Klappen  sehr  wohl  zu 
yereinigen.  Als  ungewöhnlich  muss  die  Ausbreitung  der  Entzündung 
auf  das  rechte  Herz,  femer  die  Grösse  der  befallenen  Strecken  her- 
vorgehoben werden,  während  ihre  Erscheinungsform,  das  Ausbleiben 
feinerer  oder  gröberer  Excrescenzen,  für  den  Beobachter  nichts  Auf- 
fallendes bietet,  der  die  nicht  so  selten  zu  findenden  „  sehnigen  ^  oder 
, milchigen^  „Trübungen''  und  „Verdickungen*'  an  den  Herzwänden, 
namentlich  am  Septum,  mögen  sie  nun  für  sich  oder  bei  gleichzei- 
tiger Endocarditis  der  Klappen  vorkommen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
für  entzündliche  Vorgänge  anzusehen  gewohnt  ist. 

Wie  aber  nun  die  Dilatation  und  Hypertrophie,  wie  die  Heraus- 
bildung eines  so  colossalen  Herzens  dem  Verständniss  näher  bringen  ? 
Kreislanfshindemisse  ausserhalb  des  Herzens  liegen  nicht  vor;  der 
arterielle  Gefässbaum  ist  so  zu  sagen  intact,  die  Kieren  weisen  nur 
seenndäre  Veränderungen  auf.  Höchstens  könnte  man  als  ein  die 
Erweiterung  und  Massenzunahme  des  rechten  Herzens  begünstigendes 
Moment  die  ausgedehnten  Verwachsungen  der  Pleurablätter  heran- 
ziefaen.  Aber  auch  am  Herzen  selbst  müssen  die  Klappenapparate 
als  primäre  Circulationshemmnisse  gemäss  ihrem  anatomischen  Ver- 
halten mit  absoluter  Sicherheit  ausgeschlossen  werden,  ebenso  das 
Myocard.  Will  man  nun  nicht  auf  das  immerhin  mit  Vorsicht  zu  be- 
tretende Gebiet  der  „spontanen  Herzermattung **  übergehen,  so  bleibt 
nichts  Anderes  übrig,  als  auf  die  Endocarditis  zu  recurriren,  und  ich 
glaube  in  der  That,  dieselbe  mit  Fug  und  Recht  als  die  primäre  Ur- 
sache anschuldigen  zu  dürfen,  welche  die  zur  Dilatation  und  Hyper- 
trophie führenden  Störungen  hervorrief  und  auf  die  Dauer  unterhielt. 
Eine  Entzündung  des  Endocards,  mag  sie  nun  acut  oder  mehr 
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chronisch  auftreten ,  welche  in  einigermaaBsen  intensiver  Weise  die 
Wandungen  befftUt,  beschränkt  sich  nicht  auf  die  Auskleidung  selbst, 
sondern  muss,  gemäss  der  anatomischen  Structur  der  betreffenden 
Organtheile,  die  unterliegende  Musculatur  bis  in  eine  gewisse  Tiefe 
zum  Mindesten  durch  entzUndlich-ödematöse  Durohtrftnkung  in  Mit- 
leidenschaft ziehen  I  wie  man  es  unter  ähnlichen  Verhältnissen  an 
den  serösen  Häuten,  bei  Pleuritis  und  Pericarditis,  zu  finden  gewohnt 
ist.  Ergreift  diese  Endocarditis,  wie  in  unserem  Falle,  nahezu  die 
ganze  Innenfläche  des  linken,  dazu  noch  einen  Theil  des  rechten 
Ventrikels,  so  resultirt  daraus  mit  Sicherheit  eine  Störung  der  Func- 
tion, das  Besistenzvermögen  gegenttber  dem  Blutdruck  nimmt  ab,  die 
Herzhöhlen  verfallen  der  Dilatation.  Und  damit  tritt  das  Kreislaufs- 
hindemiss  in  die  Erscheinung,  welches  mit  Nothwendigkeit  eine  Oom- 
pensation  durch  Massenzunahme  der  Musculatur  herausfordert  Aber 
der  entzflndliche  Process  beschränkt  sich  nicht  auf  eine  einmalige 
Attacke,  er  wird  oder  war  von  Anfang  an  ein  exquisit  chronischer, 
der  bindegewebigen  Organisation  an  der  Oberfläche  geht  eine  bestän- 
dige seröse  und  zellige  Exsudation  in  der  Tiefe,  gerade  in  fernster 
Nachbarschaft  der  Musculatur,  parallel,  so  dass  der  Grund  zur  Dila- 
tation sowohl  wie  zur  ausgleichenden  Hypertrophie  ein  dauernder 
bleibt,  der  voraussichtlich  erst  mit  dem  Tode  des  Individuums  sein 
Ende  erreichen  kann. 

Eine  verhängnissvolle  Bedeutung  gewinnt  femer  die  Localisation 
der  Endocarditis  an  den  Papillarmuskeln  der  Mitralklappe,  welche 
vermöge  ihrer  relativ  grossen  Oberfläche  der  Entzttndung,  die  ja  in 
der  That  hier  zu  förmlicher  Endomyocarditis  fibrosa  sich  steigerte, 
den  Boden  zu  intensiverer  Wirksamkeit  auf  die  Musculatur  darbieten. 
Schon  durch  die  Dilatation  des  linken  Ventrikels  erfuhr  der  Klappen- 
ring der  Bicuspidalis  eine  gewisse  Erweiterung;  kommt  nun  noch 
hinzu ,  dass  die  entzttndeten  Papillarmuskeln  nicht  mehr  im  Stande 
sind,  in  gehöriger  Weise  durch  ihre  Contraction  bei  der  Ventrikel- 
systole den  Trichterverschluss  der  Klappen  zu  formiren,  so  tritt  frQh- 
zeitig  als  ein  bedeutendes  und,  bei  gleichbleibenden  oder  vielmehr 
sich  steigernden  anatomischen  Ursachen,  dauerndes  Kreislaufshin- 
derniss  eine  relative  Insufficienz  des  Mitralostiums  in  die 
Erscheinung.  Die  Folgen  liegen  auf  der  Hand:  Stauungszustände  im 
kleinen  Kreislauf,  compensirende  Hypertrophie  und  Dilatation  des 
rechten  Herzens,  welchem  schon  durch  die  eigene  Wandendocarditis, 
sowie  durch  die  ausgedehnten  Pleuraverwachsungen  Kreislaufshemm- 
nisse im  Wege  standen,  wird  man  hier  ebenso  gut  wie  bei  der 
organischen  Schlussunfähigkeit  der  Mitralis  zu  gewärtigen  haben.   Die 
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Trienapidalklappe  mochte  während  des  Lebeng  immerhin  saffieient 
gewesen  sein. 

Aber  die  compensirenden  Vorrichtangen  haben  auch  hier  ihre 
Grenzen ;  Degenerationasuständey  ausgedehnte  Verfettungen  der  hyper- 
trophischen Mttsculatur  fuhren  schliesslich  zu  einer  so  hochgradigen 
Inräffieienz  des  Herzens,  dass  die  Weiterexistenz  des  Individuums 
zur  Unmöglichkeit  wird. 

Lasst  sich  nun  mit  diesen  Grundzttgen  des  anatomischen  Ge- 
schehens das  klinisch  constatirte  Bild  in  wftnschenswerthen  Einklang 
bringen?  Ich  beschränke  mich  darauf,  die  wesentlichen  Symptome 
wiederzugeben  und  Ereignisse,  welche  mehr  den  Charakter  von  Zu- 
fälligkeiten tragen,  in  aller  Kürze  zu  erwähnen,  ohne  dass  dabei  die 
Krankengeschichte  als  Itlckenhaft  bezeichnet  werden  dfirfte. 

Anton  Zflger,  geboren  1823,  Knecht,  machte  im  18.  Jahre  eine  Brust- 
fell-, resp.  Lungenentzündung,  1875  eine  Pleuritis  durch,  von  der  er  sich 
wieder  vollständig  erholte.  Sonst  keine  acute  Krankheit,  nie  Gelenkrheu- 
matismus. Seit  Ende  Blärz  1877  zunehmende  Beengung,  verbunden  mit 
Herzklopfen,  die  ihn  bei  der  Arbeit,  noch  mehr  aber  des  Nachts  befiel, 
so  dass  er  oft  im  Bette  sich  aufsetzen  musste;  dabei  etwas  Husten  mit 
schleimig-eitrigem  Auswurf,  hier  und  da  Stechen  auf  der  linken  Brustseite. 
Allmählich  schwollen  Fasse  und  Unterschenkel  an,  die  Oedeme  verschwan- 
den aber  auf  dauernde  Bettruhe  wieder.  Am  24.  Juli  1877  wird  Pat.  zum 
ersten  Mal  auf  die  medidnische  Klinik  aufgenommen.  Er  musste  stets 
strenge  Arbeit  leisten;  seine  äusseren  Verhältnisse  gestalteten  sich  bald 
gut,  bald  mangelhaft;  er  trinkt  täglich  1 — 1  Vs  üaass  Wein;  Schnapstrinker 
ist  er  nicht 

Seit  Juli  1877  bis  December  1881,  also  während  annähernd  4V2  Jah- 
ren, stand  Pat.  fast  fortwährend  unter  klinischer  Beobachtung.  Allerdings 
erholte  sich  der  nicht  sehr  kräftig  gebaute,  aus  der  Jugend  her  pocken- 
narbige Mann  bei  passender  Behandlung,  wobei  wohl  möglichste  Ruhe  die 
Hauptrolle  spielte,  je  weilen  wieder  mehr  oder  weniger;  aber  die  Versuche, 
wenn  auch  leichtere,  Arbeit  zu  leisten,  scheiterten  allemal,  und  die  gleichen 
Beschwerden,  Herzklopfen,  Beengung,  stechende  oder  druckende  Schmerzen 
im  Epigastrium,  häufiges  Kopfweh,  Schwindel,  Appetit-  und  Schlaflosigkeit, 
in  späteren  Zeiten  zunehmende  Schwäche  und  häufiges  Auftreten  von  Oedemen 
der  Beine,  veranlassten  den  Kranken,  in  immer  kürzer  werdenden  Zwischen- 
räumen die  Spitalbehandlung  aufzusuchen. 

Vom  ersten  Moment  der  Beobachtung  an  nahmen  die  Symptome  seitens 
des  Circulationsapparates,  insbesondere  des  Herzens,  in  vorderster  Linie  die 
Aufmerksamkeit  in  Anspruch ;  die  percussorischen  Zeichen  wiesen  zunächst 
eine  bedeutende  Vergrösserung  des  Herzens  nach  links  nach,  während  die 
rechte  Grenze  nahezu  an  normaler  Stelle  sich  befand  (relative  Dämpfung:' 
rechter  Stemalrand  bis  linke  vordere  Axillarlinie,  3.  bis  7.  Rippe).  Schon 
im  Frflhling  1878  erreichte  die  relative  Dämpfung  die  mittlere  linke  Axil- 
hrUnie,  rechts  die  Parastemallinie;  im  weiteren  Verlaufe  erstreckte  sich 
dieselbe  schliesslich  von  der  rechten  Mamillarlinie  bis  zur  linken  hinteren 
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Axillarlinie;  ferner  vom  2.  bis  8.  Intercostalraam.  —  Der  Herzchoc,  in  der 
ersten  2#elt  bedentend  verstärkt,  verbreitert,  nach  links  und  nnten  verlagert, 
trat  später  dnreh  seine  Schwäche  bei  diflfoser  Ausbreitung  in  auffallenden 
Gegensatz  zu  dem  colossalen  Herzen,  ein  Zeichen,  wie  allmählich  die  Er- 
weiterung ttber  die  Hypertrophie  die  Oberhand  gewann.. 

Sehr  einförmig  blieben  die  Phänomene  der  Ansoultation ;  es  bestand 
lediglich  ein  lautes,  scharf  blasendes,  langgezogenes  systolisches  Geräusch, 
welches  weithin  Aber  das  Herz  verbreitet  gehört  wui^e,  seine  maximale 
Intensität  aber  unzweifelhaft  über  der  Herzspitze  besass,  dabei  in  seiner 
Stärke  erheblichen  Schwankungen  unterworfen  war.  Manchmal  schloss  das 
Geräusch  mit  einer  kurzen  dumpfen  Tonempfindung,  welcher  nach  einer 
Pause  der  diastolische  Ton  folgte.  An  den  flbrigen  Hörstellen  massig 
laute  reine  Töne.  Vom  Frflhling  1878  an  Verstärkung  des  zweiten  Pulmo- 
naltons. 

Der  Puls,  zuerst  ziemlich  kräftig,  hier  und  da  etwas  schnellend,  regel- 
mässig, wurde  in  der  Folge  klein,  schwach,  irregulär.  Sehr  auffällig  ge- 
staltete sich  schon  von  Anfang  an  die  Frequenz  der  Herzcontractionen;  zu 
Zeiten  ging  die  Pulszahl,  meistens  in  der  Dauer  mehrerer  Tage,  weit  unter 
die  Norm  hinunter,  ohne  dass  dabei  die  Qualität  des  Pulses,  z.  B.  in  Bezug 
auf  Regularität,  sich  wesentlich  geändert  hätte;  es  schien,  als  ob  die  snb- 
jectiven  Beschwerden  des  Kranken  zuweilen  abnahmen,  wenn  die  Herzcon- 
tractionen  wieder  frequenter  wurden.  Im  Minimum  constatirte  man  wieder- 
holt 20  Pulse  in  der  Minute  bei  einer  Respirationsfrequenz  von  32 — 48. 
Im  Herbst  1879  schrieb  ich  den  Puls  bei  einer  Zahl  von  36  mittelst  des 
Sphygmograpbs  auf:  rasches  Ansteigen  des  as(;endirenden  Schenkels  bis  zu 
geringer  Höhe,  sehr  langsames  Absinken;  die  gewöhnlichen  Erhebungen 
markiren  sich  deutlich  auf  dem  absteigenden  Theil  der  Ourve. 

Die  peripheren  Gefässe  boten  für  die  Palpation  nur  ganz  geringfügige 
Zeichen  von  atheromatöser  Entartung. 

Typischer  Venenpuls  trat  nie  auf;  einmal  glaubte  man  im  späteren 
Verlauf  am  Bulbus  der  V.  jugularis  vorübergehend  eine  rückläufige  Blnt- 
bewegung  wahrnehmen  zu  können. 

Der  anfänglich  nicht  sehr  auffällige  Livor  steigerte  sich  bald  zu  aus- 
gesprochener Cyanose,  die  Venen,  zumal  am  Halse,  schwollen  zu  dicken 
Strängen  an.  —  Oedeme  der  Beine,  später  ascitische  Ergüsse  kamen  und 
verschwanden,  bis  Pat.  im  letzten  Halbjahr  auf  die  Dauer  hochgradig  was- 
sersüchtig wurde.  Der  Tod  erfolgte  unter  den  gewohnten  Symptomen  der 
Herzinsnfficienz. 

Thorax  leicht  fassförmig.  Lungenränder  etwas  gebläht  Chronische 
Bronchitis.  Intercurrente  exsudative  Pleuritis  rechts ;  im  letzten  Jahre  wie- 
derholte hämorrhagische  Infarcte  der  Lungen. 

Der  Urin  entsprach  in  seinem  qualitativen  und  quantitativen  Verhalten 
einer  chronisch- venösen  Hyperämie  der  Nieren ;  zuerst  eiweisslos,  trat  später 
zeitweise,  zugleich  mit  den  hydropischen  Erscheinungen,  Albuminurie  auf. 

Temperatur  immer  niedrig,  bis  auf  34  ^  C.  (Axilla)  herab. 

Von  subjectiven  Symptomen  bleibt  nur  noch  nachzutragen,  dass  be- 
sonders im  letzten  Lebensjahre  Pat.  hier  und  da  unter  plötzlichen  AnWien 
hochgradigster  Dyspnoe  zu  leiden  hatte,  die  ihn  nicht  selten  ohne  jede 
nachweisbare  Veranlassung,  so  z.  B.  während  der  Bettruhe,  überfielen. 


Wandendocaiditis  und  ihr  Yerh&ltniss  zur  spontanen  Herzermattong.     217 

Den  früheren  Auseinandersetzungen  gemäss  glaube  ich  nun  in 
der  That  die  wesenüichen  Momente  der  mitgetheilten  Erankenge- 
flchichte  auf  die  anatomische  Grundlage  der  Wandendocarditisi  welche, 
in  mehr  schleichender  Weise,  namentlich  den  linken  Ventrikel  befieli 
znrflckffihren  zu  dürfen ;  nnr  auf  diese  Weise  gelingt  es,  die  anfangs 
fast  allein  bestehende  Dilatation  und  Hypertrophie  dieses  Herzab- 
achnittes  in  ungezwungener  Weise  dem  Verstftndniss  näher  zu  brin- 
gen; die  weitere  Annahme  einer  relativen  Insufficienz,  welche  sich 
erst  etwas  später  am  Mitralostium  herausbildete,  vermag  die  in  der 
Folge  auftretende  Vergrösserung  des  rechten  Herzens,  die  Verstärkung 
des  zweiten  Pulmonaltons,  endlich  die  ganze  Reihe  secundärer  Ver- 
änderungen an  den  verschiedensten  Organen  befriedigend  zu  erklären. 
Das  eonstante  systolische  Geräusch  an  der  Herzspitze  beziehe  ich 
auf  diese  relative  Insufficienz  der  Bicuspidalklappe;  möglich  aller- 
dings, dass  es  in  den  ersten  Zeiten  zunächst  nur  eine  mangelhafte 
Function  der  Papillarmuskeln  ohne  ausgebildete  Schlussunfähigkeit 
der  Klappen  zum  hörbaren  Ausdruck  brachte.  —  Acceptirt  man  diese 
Anschauungen,  so  bedarf  meines  Erachtens  das  Erankheitsbild  einer 
weiteren  Auslegung  nicht;  nur  ein  Symptom,  die  excessive  Pulsver- 
langsamung,  bleibt  sehr  auffallend,  obgleich  der  Gedanke  sich  un- 
willkflrlich  aufdrängt,  die  im  Septum  gelegenen  nervösen  Regulations- 
eentra  möchten  durch  den  entzündlichen  Process,  der  ja  gerade  hier 
sehr  ausgebreitet  und  intensiv  auftrat,  im  Sinne  einer  Herabsetzung 
ihrer  Erregungsfähigkeit  beeinflusst  worden  sein. 

Dass  eine  Erkrankung  des  Herzens,  welche  klinisch  im  Wesent- 
lichen als  eine  primäre,  durch  die  Entzündung  bedingte  Dilatation 
einer  oder  mehrerer  Höhlen,  verbunden  mit  nachfolgender  secundärer 
Hypertrophie  sich  manifestirt,  mit  dem  Symptomencomplex  der  sog. 
9 spontanen  Herzermattung"  mannigfache  Berührungspunkte  besitzen 
muss,  braucht  keines  weiteren  Beweises.  Ich  begnüge  mich,  auf  das 
80  überaus  prägnante  allgemeine  Erankheitsbild  zu  verweisen,  wie  es 
Seitz  in  seiner  Abhandlung:  «Zur  Lehre  von  der  Ueberan- 
strengung  des  Herzens" i),  entworfen  hat.  Die  gleiche  Arbeit 
mit  ihrer  reichhaltigen  Gasuistik,  welche  auch  die  Leichenbefunde  in 
einer  Vollständigkeit  wie  keine  zweite  wiedergibt,  möchte  ich  heran- 
gehen, um  zu  zeigen,  wie  sogar  am  Leichentische  Fälle  als  in  die 
Gruppe  der  ,, spontanen  Herzermattung"  gehörig  aufgefasst  wurden, 
welche  ohne  allen  Zweifel  ins  Gebiet  der  Wandendocarditis  gehören. 

Gleich  der  erste  Fall  (Fenner ,  Bd.  XI.  S.  443  f.)  bietet  grosse 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XI  und  XH. 
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Aebnlicbkeit  mit  anserer  Krankengeschichte;  ich  hebe  nar  das  systo- 
lische blasende  Oeräosch  an  der  Herzspitze,  femer  die  niedrige  Pals- 
frequenz  hervor.    Im  SectionsprotokoU  liest  man  u.  A. : 

„Am  rechten  Heizohr  und  Vorhof  sind  alte  sehnige  Trübungen  und 
frische  Hlmorrhagien.  An  der  vorderen  Wand  des  rechten  Ventrikels,  an 
der  hinteren  Wand  des  rechten  sowohl  wie  des  linken  Ventrikels  befinden 
sich  Sehnenflecken,  im  Ganzen  drei.  Die  Höhle  des  linken  Ventrikels  ist 
enorm  weit,  viel  Aber  faastgross,  das  Endocard  an  mehreren  Stellen  mit 
starken  sehnigen  Verdickungen  versehen.  Die  Papillarmuskeln  zum  vor- 
deren Hitralzipfel  sind  sehnig  verktlrzt,  die  Sehnenfkden  etwas  vordickt, 
aber  noch  ziemHch  zahlreich.  Die  Mitralklappe  gross,  nicht  geschrumpft, 
der  hintere  Zipfel  relativ  kurz,  der  vordere  getrflbt,  der  freie  Rand  nur 
unbedeutend  verdickt.  —  An  der  Herzspitze,  da  wo  der  Muskel  so  sehr 
verdünnt  ist,  scheint  eine  bindegewebige  Degeneration  desselben  zu  be- 
stehen. *^ 

Ich  lasse  die  epikritischen  Bemerkungen  von  Seitz,  soweit  sie 
unser  Thema  berühren,  folgen: 

„  Schon  bevor  die  noch  folgenden  Fälle  zu  meiner  Beobachtung 
gekommen  waren,  erschien  mir  für  diesen  Fall  die  Bezeichnung  ^  spon- 
tane Dilatation  ^  immer  als  die  beste.  Ich  kann  nicht  einen  einzigen 
Orund,  weder  im  Verlaufe  der  Krankheit,  noch  im  Leichenbefund 
erkennen,  der  zwänge,  Pericarditis  oder  Klappenfehler  im  gewöhn- 
lichen Sinne  des  Wortes  anzunehmen.  Ein  paar  leichte  bindegewebige 
Trübungen  des  Endocards  können  auch  nicht  für  eine  geheilte  Endo- 
carditis  in  Anspruch  genommen  werden.  Die  Veränderung  an  der 
Mitralis  ist  so  geringgradig,  so  sehr  wie  in  Dutzenden  von  Herzen, 
die  man  als  ganz  normal  erklärt,  dass  auch  sie  nicht  als  ein  Beweis 
einer  früheren  Endocarditis  in  Anspruch  genommen  werden  kann. 
Es  bliebe  dann  immerhin  noch  zu  erklären,  wie  die  Endocarditis  heilen 
und  doch  zum  Tode  führen  konnte,  indem  das  Herz  sogar  nicht  ein- 
mal Fettherz  ist,  um  einfach  annehmen  zu  dürfen,  die  Endocarditis 
habe  Fettherz  und  Tod  gebracht'' 

Das  letztere  Argument  halte  ich  nicht  für  stichhaltig;  auch  bei 
organischen  Herzfehlern,  die  zum  Tode  führen,  wird  hier  und  da  fet- 
tige Degeneration  der  Musculatur  vermisst ;  ich  sehe  nicht  ein,  warum 
dies  nicht  auch  einmal  bei  einer  dauernden  relativen  Insufficienz  der 
Mitralis,  welche  Seitz  in  obigem  Falle  ebenfalls  anzunehmen  geneigt 
scheint,  der  Fall  sein  sollte. 

Auf  Nr.  18  (Stiefel,  Bd.  XII.  S.  158)  der  Gasuistik,  wo  Seitz 
selbst  die  Möglichkeit  einer  Endocarditis  in  Erwägung  zieht,  sei  nur 
in  Kürze  noch  hingewiesen. 

Ich  stehe  nicht  an,  den  Fall  Fenner,  im  Gegensatz  zu  Seitz, 
als  chronische  Periendocarditis  aufzufassen,  in  der  Meinung,  dass, 
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ähnlich  wie  bei  dem  Kranken  Zflger,  die  EntzQndung  der  inneren 
Herzauskleidang  die  wesentliehe  Rolle  gespielt  haben  muss.  Die 
epikritiscben  Bemerkungen,  durch  welche  Seitz  seine  Diagnose  zu 
begründen  sueht,  dürften  im  Hinblick  auf  unseren  Fall  in  ihrem  Werth 
kaum  als  aberzeugend  hingestellt  werden  dürfen.  Dass  Oberhaupt 
noch  am  Leichentische  ein  Fall  von  Wandendocarditis  fOr  „  spontane 
Herzermattung^  erklärt  werden  kann,  findet  seine  Begründung  meines 
Erachtens  zunächst  darin,  dass  im  Allgemeinen  der  Kliniker  mit  einem 
selbständigen,  durch  die  Wandendocarditis  geschaffenen  Krankheits- 
bilde zu  rechnen  nicht  gewohnt  ist;  yomehmlich  aber  in  dem  Irr- 
thume,  dass  man  „  weisslicbe  Trübungen  ^  und  „  sehnige  Verdickungen  ^ 
am  Endocard  als  nebensächliche  Befunde,  im  besten  Falle  als  Spuren 
längst  abgelaufener  Entzündung,  als  Narben,  denen  eine  actuelle  Be- 
deutung nicht  mehr  zukommen  konnte,  zu  betrachten  die  Neigung 
besitzt.  Auch  bei  Fall  Züger,  welchem  das  ätiologische  Moment  der 
schweren  körperlichen  Arbeit,  wie  so  häufig  in  der  Spitalclientel, 
ebenfalls  zukam,  regte  sich  klinischerseits  bei  der  Section  sehr  die 
Neigung,  sich  mit  der  Diagnose  „ Ueberanstrengung  des  Herzens'' 
abzufinden,  und  derselbe  wäre  wohl  zum  Mindesten  unklar  geblieben, 
hätte  nicht  die  mikroskopische  Untersuchung  nachgewiesen,  dass  auch 
am  Endocard,  wie  an  anderen  Localitäten  so  oft,  die  oberflächliche 
Yernarbung  von  einem  floriden  ausgebreiteten  Entzündungsprocess  in 
der  Tiefe  begleitet  sein  kann. 


► 


xin. 

Kleinere  MittheiiuDgen« 

1. 

Ueber  die  Wirkung  des  Natrum  tannicum  bei  chroni- 
scher Nephritis. 
Aus  der  Greifswalder  medicinischen  Klinik. 

Voa 

Dr.  E.  Brlese 

in  QrtlfiiinJd. 

Die  längst  empfohlene  VerabreichoDg  von  Tannin  bei  Nephritis,  um 
die  durch  den  Harn  ausgeschiedene  Eiweissmenge  herabzndrflcken,  hat  im 
Yorigen  Jahre  von  Dr.  L.  Le  wi  n  insofern  eine  Modification  erfabreui  als  der- 
selbe verschiedene  Verbindangen  des  Aoid.  tannic.  anstatt  des  reinen  Prä- 
parates anzuwenden  empfohlen  hat.  ^)  Diese  Tanninformen  sollen  den  Vorzug 
haben,  dass  sie  in  grösserer  Dosis  angewendet  werden  können,  dass  sie 
besser  schmecken  und  schneller  resorbirt  werden  als  reines  Tannin,  keine 
Nebenwirkung  erzeugen  und  wahrscheinlich  stärker  adstringirend  auf  ent- 
ferntere Organe  wirken  als  jenes. 

Lewin  hat  drei  verschiedene  Präparate  angegeben.^) 
I.  Natrum  tannicum  =  gerbsaures  Natron. 

Rp.  Solut.  acid.  tannic.  1,0 — 5,0  :  150,0 
Adde 

Solut.  Nat.  bicarb.  q.  s.  ad  react.  aical. 
MDS. 
Diese  Lösang  soll  am  schnellsten  resorbirt  werden;   sie  muss  jedoch 
in  spätestens  2  Tagen  verbraucht  werden,  weil  sich  sonst  Oxydationspro- 
ducte  bilden,  welche  die  Wirkung  des  Präparates  vernichten. 
IL  Tanninum  albuminatum,  Tanninalbuminat. 
Rp.  Solut.  acid.  tannic.  2,0  :  100,0 
Adde  agitando 
Solut.  albam.  ovi  un.  100,0 
MDS. 
Dieses  Präparat  wird  so  dargestellt,  dass  zu  der  betreffenden  Tannin- 
lösung (2,0  :  100,0)  unter  Schtttteln  eine  Lösung  von  dem  Eiweiss  eines 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1881.  Nr.  15. 

2)  Ebenda.  1882.  Nr.  6. 
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Eies  in  100  Orm.  Wasser  hiDzngesetst  wird.    Die  LOsung  sieht  milchig 
getrflbt  ans  and  soll  sehr  gat  yertragen  werden. 

m.  Tanninam  albaminatnm  alcalinum,  alkalisches  Tanninalbaminat 
Rp.   Add.  tannic.  2,0 — 5,0 
Aq.  dest.  100,0 
Adde  agitando 
Albam.  ovi  nn. 

Natr.  bicarb.  solat.  q.  s.  at  flat 
Solnt  Itmpida. 
HOS. 
Dies  Präparat  wird  so  dargestellt,  dass  man  zu  der  gewUnschten  Tan- 
DinlOsnng  Ei  weiss  hinzusetzt,  wodnrch  sich  Tanninalbaminat  niederachlagt; 
nnn   fOgt  man  so  lange  Natr.  bicarb.  hinzu,  bis  die  Lösung  wieder  klar 
wird.  —  Dies  Präparat,  welches  somit  eine  Verbindung  der  beiden  ersten 
darstellt,  soll  sich  vor  diesen  dadurch  auszeichnen,  dass  es  sich  lange  un- 
zersetzt  eriiält. 

Lewin's  Empfehlungen  wurden  bedeutend  unterstützt  durch  Versuche, 
welche  Dr.  Ribbert-Bonn  anstellte.  Derselbe  erzielte  durch  P/sstfln« 
diges  Abklemmen  der  Nierenarterien  bei  Kaninchen  Albuminurie;  darauf 
injieirts  er  eine  ^lipraceniige  Gerbsäurelösung  in  die  Vena  jugnlaris;  nach 
kurser  Zeit  wurde  die  Niere  exstirpirt,  gekocht  und  dann  mikroskopisch 
untersucht.  Dieser  Forscher  konnte  nun  eine  deutliche  Verringerung  des 
Eiweisses  in  den  Qlomerulis  constatlren  gegenttber  den  Nieren,  welche  der 
Einirirknng  der  Gerbsäure  nicht  ausgesetzt  waren.  Bei  diesen  Experimenten 
zeigte  sich  auch  zugleich,  dass  höchstens  2 — 3  0cm.  jener  Oerbsäurelösung 
in  Anwendung  gebracht  werden  konnten  und  noch  dazu  sehr  langsam,  weil 
sonst  die  Gerbsäure  im  Blute  leicht  Gerinnung  hervorruft,  wodnrch  der  Tod 
des  Versuchsthieres  herbeigeführt  werden  kann. 

Während  Ribbert  noch  mit  diesen  Versuchen  beschäftigt  war,  trat 
Lewin  mit  seinen  Empfehlungen  auf;  auf  diese  hin  sah  sich  nun  ersterer 
veranlasst,  statt  der  reinen  Gerbsäure  jene  Verbindungen  in  Anwendung 
zu  bringen.  Benutzt  wurde  Natr.  tannic,  und  zwar  eine  2procentige  Lösung, 
von  welcher  25  Gem.  vom  Versuchstbiere  sehr  gut  vertragen  wurden.  Das 
Resultat  dieser  seiner  zahlreichen  Versuche  war,  dass  „in  den  meisten  Glo- 
meralis  das  Eiweiss  völlig  fehlte,  in  den  übrigen  nur  in  ganz  schmalen, 
seltener  in  etwas  breiteren  Zonen  vorhanden  war.*^ 

Auf  Grund  dieser  Resultate  empfiehlt  Ribbert,  gegen  die  Nephritis 
mit  Tannin,  und  zwar  namentlich  mit  Natr.  tannicum,  vorzugehen ;  jedoch 
gibt  er  zu,  dass  man  nur  in  den  Anfangsstadien  derselben  von  dieser  The- 
rapie Nutzen  erfahren,  dagegen  bei  einer  ausgebildeten  Nephritis  parenchy- 
matosa  oder  interstitialis  wenig  ausrichten  werde,  wenn  man  nicht  der  An- 
siebt huldigt,  dass  durch  die  Verminderung  der  ausgeschiedenen  Eiweiss- 
menge,  was  eben  durch  die  Tanninpräparate  bewirkt  wird,  der  Organismus 
kriftiger  erhalten  und  dadurch  die  Nierenerkrankung  in  ihrem  Verlauf  auf- 
gehalten wird. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  die  Wirkung  des  Natr.  tannicum  bei  Nephritis 
an  vier  Patienten  auf  der  hiesigen  medicinischen  Klinik  des  Herrn  Prof. 
Dr.  Mos  1er  dner  genaueren  Prüfung  zu  unterziehen. 
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Bei  der  Beobaohtnng  der  Patienten  wandte  ich  meine  Anftnerksamkeit 
haaptsäclilich  dem  Urin  za,  indem  icti  densellMn  aaf  Menge  ^  specifisches 
Gewicht  nnd  Eiweisagehait  nntersachte.  Zar  Bestimmang  des  ietsteren  ver- 
fahr ich  folgendermaassen.  Das  in  200  dem.  saaer  reagirenden  Urins  ent- 
haltene Eiweiss  warde  dnrch  Kochen  gefUit,  dasselbe  aaf  einem  vorher 
gewogenen  Filtmm  gesammelt,  dann  das  letztere  getrocknet  nnd  wieder 
gewogen.  Die  Differenz  zwischen  diesen  beiden  Wilgangen  ergab  das  Ge- 
wicht der  in  200  Ccm.  Urin  enthaltenen  Eiweissmenge. 

I.  Fall.  Chr.  O.,  52  J.,  Tischler  ans  Stralsand,  gibt  an,  dass  er  von 
gesnnden  Eltern  abstamme.  Fat.  hatte  7  Geschwister,  von  denen  5  leben 
nnd  vollstftndig  gesnnd  sind.  —  Von  seinen  4  Kindern  sind  2  gestorben, 
das  eine  an  Kinnbackenkrampf,  das  andere  an  einer  Broatkrankheit;  die 
beiden  lebenden  sind  frei  von  Krankheiten.  Pat.  selbst  ist  in  seiner  Kind- 
heit stets  gesond  gewesen;  1869  lag  er  16  Wochen  am  Typhös  darnieder, 
späterhin  1875  litt  er  an  einer  Nierenentzflndang,  welche  nach  kaum  8  Ta- 
gen in  Heilang  überging.  Dann  war  Pat.  gesnnd  bis  vor  1 1  Wochen,  wo 
er  merkte,  dass  Oedeme  an  den  Beinen  nnd  Fflssen  anftraten.  Da  diesel- 
ben nicht  znrflckgehen  wollten,  wandte  er  sich  naeb  2  Wochen  an  einen 
Arzt  in  seiner  Heimath,  der  ihn  bis  vor  Karzern  behandelte.  Da  er  jedoch 
trotzdem  keine  Bessemng  eintreten  sab,  soehte  er  Hfllfe  im  hiesigen  Uni- 
versitätskrankenhaase,  in  welches  er  am  28.  Jannar  1882  aufgenommen 
wurde. 

Status  praesens  vom  28.  Jannar  1882.  Pat.  ist  von  mittlerer  Sta- 
tur, starkem  Knochenban,  schlaffer  Mnscnlatar.  Gesichtsfarbe  blass,  ebenso 
die  sichtbaren  Schltimhänte.  Untere  EztremitAten  milssig  angeschwollen. 
Die  Lungen  sind  gesund,  ebenso  Herz  und  Digestionsapparmt.  Die  Urin- 
menge in  den  ersten  24  Standen  beträgt  1160,  spec.  Gew.  1012;  er  ent- 
hält viel  Eiweiss,  sowie  granulirte  Cylinder.  Pat  klagt  nar  Aber  eine  all- 
gemeine Schwäche  und  über  ein  Gefühl  von  Vollheit  in  der  Magengmbe, 
welches  namentlich  in  der  Rückenlage  deutlich  wird. 

Am  12.  Februar  wurde  mir  der  Pat.  übergeben;  von  nan  an  bis  zam 
22.  Februar  erhielt  er  nur  Tinct.  chin.  comp.,  von  diesem  Tage  an  Natr. 
tannic,  und  zwar  in  folgender  Form: 

Rp.  Solut.  add.  tannic.  2,0  :  100,0 
Adde 

Solut.  Nat.  bicarb.  q.  s.  ad  react.  alcal. 
MDS.  28tflndl.  1  Esslöffel. 

Die  Resultate  meiner  Untersuchungen  habe  ich  in  folgender  Tabelle 
zusammengestellt: 
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II.  Fall.  J.  Scb.,  32  J.,  ArbeitsmaDO.  Die  Matter  des  Pat.  ist  im 
FrQhjahre  vorigen  Jahres  an  einer  Brostkrankheit  gestorben ;  der  Vater  lebt, 
war  jedoch  sehr  oft  krank,  nach  Angabe  des  Pat.  scheint  er  besonders 
viel  an  Rhenmatisrnns  gelitten  zn  haben.  In  seiner  Jagend  will  Pat.  sehr 
viel  gekrankt  haben ;  von  grösseren  Krankheiten  hat  er  3  mal  Pneamonie 
flbentanden.  Pat.  hatte  2  Kinder,  von  denen  das  eine  im  Alter  von  4  Jah- 
ren an  einer  Brnstkrankheit  gestorben  ist;  das  andere  lebt  and  ist  gesand. 
Sein  jetziges  Leiden  begann  vor  ungefähr  3  Wochen  mit  Hitze  and  Frost, 
80  dasB  Pat.  das  Bett  aafzasachen  genöthigt  war.  Es  stellten  sich  heftige 
Sehmerzen  in  der  rechten  Seite  ein,  dazn  gesellten  sich  viel  Hasten  and 
Blatipöen.  Es  wnrden  hiergegen  kalte  Umschläge  angeordnet,  in  Folge 
dessen  das  Leiden  etwas  nachUess.  Weil  aber  das  Uebel  nicht  ganz  wei- 
chen wollte,  so  liess  sich  Pat.  in  das  hiesige  Universitätskrankenhaas  auf- 
nehmen. 

Status  praesens  vom  11.  Februar.  Pat.  ist  von  mittlerer  Grösse, 
gndlem  Knochenbau  und  massiger  Musculatur;  Panniculus  adiposus  ist  nur 
in  geringem  Grade  vorhanden.  Pat.  fühlt  sich  sehr  schwach ;  besonders 
Uagt  er  Hber  heftige  Schmerzen  auf  der  rechten  vorderen  und  hinteren 
Thorazseite.  Die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  anämisch,  die  Zunge  wenig 
belegt,  Appetit  und  Stuhlgang  regelmässig.  Bei  der  Inspection  des  Thorax 
bemeriit  man,  dass  die  Begiones  snpradaviculares  sehr  eingesunken  sind. 
An  der  hinteren  Thorazfläche  hört  man  rechts  unten  abgeschwächtes  Athmen 
ond  etwas  darflber  zuweilen  dumpfe,  feuchte  Rasselgeräusche.  Die  Percussion 
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ergibt  an  dieser  Stelle  gedimpfteD  Schall.  Sonst  an  den  Lungen  nichts 
Abnormes ;  dasselbe  gilt  vom  Abdomen  nnd  den  Circalationsorganen.  —  Der 
Urin  enthält  reichliches  Eiweiss  and  grannlirte  Oylinder. 

Vom  17.  Februar  an  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Urin  des  Fat.  zu  unter- 
suchen. Bis  2um  22.  Februar  erhielt  er  nur  Tinct  chin.  comp.,  darauf 
Natr.  tannicum  in  derselben  Dosis  wie  beim  ersten  Fall. 

Das  Resultat  meiner  täglichen  Untersuchungen  war  folgendes: 
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III.  Fall.  C.  Z.,  50  J.,  Handelsmann  aus  Franzenberg.  Seine  Eltern 
sind  todt;  die  Mutter  starb  an  Lungenphthise,  der  Vater  an  einer  dem 
Pat.  unbekannten  Krankheit.  Vor  7  Jahren  wurde  Fat  im  hiesigen  Kran- 
kenhause an  Bfagenkatarrh  und  einem  Blasenleiden  behandelt  und  als  ge- 
heilt entlassen.  Pat.  gibt  an,  dass  seine  jetzige  Krankheit  vor  8  Wochen 
begonnen  habe ;  er  bekam  einen  trockenen  Husten,  welcher  ihn  sehr  quälte, 
ausserdem  stellte  sich  häufig  Athemnoth  ein.  Hierzu  gesellten  sich  massige 
Kopfschmerzen  und  Schwindel,  so  dass  Pat.  arbeitsunfähig  wurde  'und  sich 
im  Zimmer  aufhalten  musste.  Ein  Arzt  wurde  von  ihm  nicht  zu  Rathe 
gezogen,  dagegen  suchte  er  durch  Theetrinken  sein  Leiden  zu  bessern.  Da 
ihm  dies  nicht  gelang,  Hess  sich  Pat  am  21.  März  in  das  hiesige  Universi- 
tätskrankenhaus recipiren. 

Status  praesens  vom  22.  März:  Pat.  ist  von  kleiner  Statur;  Mus- 
culatur  nnd  Panniculus  adiposus  schlecht  entwickelt.  Die  Percussion  des 
Thorax  ergibt  keine  Abnormitäten  sowohl  von  Seiten  der  Lungen  als  auch 
des  Herzens.  Bei  der  Auscultation  vernimmt  man  vorn  nnd  hinten  trockene 
Rasselgeräusche.  Der  Urin  ist  von  heller  Farbe  und  wird  in  reichlicher 
Menge  entleert;  er  enthält  viel  Eiweiss. 

Am  30.  März  begann  ich  die  Eiweissmenge  im  Urin  zu  bestimmen. 
Bis  zum  3.  April  erhielt  Pat.  nur  Tinct.  chin.  comp.,  von  dieser  Zeit  ab 
Natr.  tannicum  in  der  gewohnten  Dosis. 
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Leider  war  ich  verhindert,  meine  Untersachungen  weiter  zu  fahren; 
ich  konnte  sie  erst  am  11.  Juni  wieder  aufnehmen.  Jedoch  erhielt  der  Pat 
während  der  ganzen  2ieit  nnansgesetzt  Natr.  tannic.  in  der  gewöhnlichen 
Dosis. 


Tig 


C9 


SS 

r 

od 

00^ 


11.  Juni 

12.  - 

13.  - 

14.   n 


2300 
2000 
3000 
2150 


1012 
1013 
1013 
1015 


1,52 
1,49 
1,57 
1,56 


60 

a 


I  _ 

IM 

1'^ 


Tkc 


B 


17,48 
14,90 
23,55 
16,77 


15.  Juni 

16.  * 

17.  * 

18.  - 


p 

l 


2400 
1440 
2410 
2520 


|ll 

od'-' 


1010 
1011 
1011 
1014 


li 
S-9 


1,45 
1,94 
1,53 
1,68 


3§& 


.50 


16,40 
13,96 
18,43 
21,63 


IV.  Fall.  Frau  £.,  27  J.,  stammt  von  gesunden  Eitern;  in  ihrer 
Familie  sollen  keine  erblichen  ELrankheiten  herrschen.  Pat.  hat  in  ihrer 
Kindheit  die  Masern  überstanden;  dann  will  sie  während  ihrer  Schulzeit 
Fieber  gehabt  haben,  über  dessen  Charakter  sie  jedoch  nichts  Näheres  an- 
sageben vermag.  In  ihrem  15.  Jahre  wurde  sie  zum  ersten  Male  menstruirt; 
die  Menses  waren  stets  etwas  massig,  hielten  3  Tage  an  und  kehrten  alle 
4  Wochen  wieder.  Besondere  Unbequemlichkeiten  will  Pat  von  der  Regel 
nie  gehabt  haben.  Ihre  jetzige  Erkrankung  führt  Pat.  auf  Erkältung  zurück. 
Ea  traten  zuerst  stechende  Schmerzen  im  Unterleib  auf,  welche  zum  häu- 
figen Uriniren  nOthigten  und  die  nach  stattgehabtem  Hamen  an  Intensität 
ood)  zunahmen.  Die  Schmerzen  waren  so  heftig,  dass  sie  oft  den  Schlaf 
onterbrachen.  Sie  consultirte  einen  Arzt,  welcher  ihr  Tropfen  und  Thee 
verordnete;  da  aber  bei  dieser  Medication  keine  Besserung  eintreten  wollte, 
tiess  sie  sieh  in  das  hiesige  Universitätskrankenhaus  aufnehmen. 

Status  praesens  vom  25.  Juni  1882.  Pat.  ist  von  grosser  Statur, 
gutem  Knochenbau,  massig  entwickelter  Musculatur  und  Panniculus  adiposus. 
Htnt  wie  sichtbare  Schleimhäute  anämisch;  Zunge  nicht  belegt  Thorax 
gvt  gebaut,  Athmungsezcursionen  ergiebig;  Herzstoss  an  normaler  Stelle 
im  5.  Intercostahraum  fühlbar.  Die  Haut  des  Abdomens  zeigt  massige  weiss- 
glinzende  Oraviditätsnarben.  Die  Palpation  ist  mit  Ausnahme  der  beiden 
Begiones  renales,  besonders  der  linken,  nirgends  schmerzhaft  An  den 
Pflflsen  massiges  KnöchelOdem.  Die  Percussion  der  Lungen  ergibt  rechts 
Emphysem  bis  an  den  unteren  Rand  der  6.  Rippe;  die  des  Herzens,  der 
Leber  und  Milz  normale  Verhältnisse.  Die  Auscultation  ergibt  an  den  Lun- 
gen nichts  Abnormes,  am  Herzen  einen  verstärkten  2.  Pulmonalton  und  nn« 
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regelmftssige  HerzbewegUDgeo.    Appetit  gut»  Stuhlgang  regelmäsaig ;  Fieber 

Dicht  vorhanden.    Der  Urin  enthält  viel  Eiweias  und  grannlirte  Cyiinder. 

Am  29.  Juni  erhielt  Pat.  Natr.  tannicnm  in  derselben  Dosis  wie  die 

vorigen  Patienten.  —  Meine  üntersachongen  ergaben  folgende  Resoitate: 
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Nach  meinen,  wenn  auch  nicht  sehr  zahlreichen,  so  doch  mit  grOsster 
Sorgfalt  angestellten  üntersnchnngen  glaube  ich  mir  ein  Urtheil  über  die 
Wirkung  des  Natrum  tannicnm  bei  Nephritis  erlauben  zu  können. 

Das  Mittel  wurde  von  den  Patienten  sehr  ungleich  vertragen ;  während 
es  die  Einen  Monate  hindurch  ohne  irgend  welche  unangenehme  Neben- 
erscheinungen zu  sich  nahmen,  stellten  sich  bei  Anderen  schon  nach  einigen 
Tagen  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magen-Darmkanals  ein,  während  noch 
Andere  jedesmal  nach  Verabreichung  der  Dosis  von  Erbrechen  befallen  wurden. 

Was  aber  die  eigentliche  Wirkung  des  Natrum  tannicnm  bei  Nephritis 
betriflt,  so  muss  ich  mich  hier  auf  die  chronische  Form  dieser  Krankheit 
beschränken. 

Dr.  Ribbert  gibt  zu,  dass  gegen  eine  einmal  ausgebildete  parenchy- 
matöse oder  interstitielle  Nephritis  Natrum  tannicnm  wenig  ausrichten  wflrde, 
dass  es  aber  in  Folge  der  durch  dasselbe  bewirkten  Eiweissverminderung 
im  Harn  diese  Krankheit  in  ihrem  Verlauf  etwas  aufzuhalten  vermöge. 
Leider  kann  ich  dieser  letzteren  Annahme  nicht  beipflichten.  Wenn  ich 
die  Resultate  meiner  Untersuchungen  in  den  4  Fällen  vergleiche,  so  sehe 
ich  mich  vielmehr  zu  der  Ansicht  genöthigt,  dass  Natrum  tannicnm  nicht 
im  Stande  ist,  die  täglich  durch  den  Harn  ausgeschiedene  Eiweissmenge  zu 
verringern,  und  dass  dem  entsprechend  auch  die  Nephritis  immer  weiter 
fortschreitet;  das  Letztere  gab  sich  dadurch  zu  erkennen,  dass  das  Allge- 
meinbefinden der  Patienten  von  Tag  zu  Tag  schlechter  wurde,  dass  weit 
verbreitete  Oedeme  auftraten  und  das  Bild  der  Nephritis  durch  urämische 
Erscheinungen  vervollständigt  wurde. 
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2. 

Magenaspirator,  zagleich  continairlicher  Hagenirriga- 
tionsapparat  in  Verbindung  mit  der  Sonde  „k  double 

courant*. 

Von 

Dr.  W.  Jaworald 

in  Kmkuu 

In  wenigen  Jahren,  seitdem  sich  die  MagenBonde  sowohl  in  der  Dia- 
gDOBÜk,  als  in  der  Therapie  eingebflrgert  hatte,  ist  eine  grossere  Anzahl 
von  Apparaten  zum  Zwecke  der  Entleerang  des  Magens  yerOffentUcht  worden. 
Bei  der  Constmction  aller  dieser  Apparate  hat  man  blos  die  klinische  An- 
weodong  derselben  ins  Ange  gefasst,  dagegen  solche,  mit  denen  man  auch 
zagleich  exaete  wissenschiitliche  Versuche  anstellen  könnte,  sind  unter  den 
bis  Don  angegebenen  nicht  zu  finden ;  denn  keiner  gestattet  es,  den  Magen- 
iohalt  ▼ollstandig  zu  sammeln  und  zu  messen,  noch  denselben  ohne  ünter- 
brechnng  des  Versuchs  in  Portionen  aufzufangen.  Auch  sind  die  Apparate 
vorwiegend  aus  undurchsichtigem  Material,  zum  grossen  Theile  aus  Metall 
bereitet,  gestatten  daher  keine  Gontrole  Aber  das  Einfliessen  des  Magen- 
inhaltes und  verändern  bei  dessen  saurer  Reaction  seine  chemische  Zusam- 
mensetzung. In  meinen  in  den  letzten  Zeiten  veröffentlichten  Methoden  der 
Bestimmung  der  Totalmenge  des  flüssigen  Mageninhalts  am  Menschen,  sowie 
in  den  Versuchen  Aber  das  Verhalten  der  Salzlösungen  und  Mineralwasser 
im  menschliehen  Magen  habe  ich  daher  zu  einem  besonders  construirten 
Apparate  Znflncht  nehmen  mflssen.  Derselbe  besteht  blos  aus  Flaschen, 
Glü-  und  Kautschukröhren  und  entspricht  den  Anforderungen  einer  ezacten 
Versaehsmetbode.  Bald  habe  ich  gefunden,  dass  derselbe  Apparat  auch 
Ar  die  arztliche  Praxis  zu  diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken 
sieh  vorzüglich  eignet,  daher  ich  denselben  in  meiner  Praxis  ausschliesslich 
inwende,  da  ich  denselben  in  mancher  Beziehung  vor  den  anderen  vortheil- 
bafter  finde.    Diese  Vortheile  betrefibn  folgende  Punkte : 

1.  Der  Aizt  selbst,  besonders  der  klinische,  dem  ein  Hfllfslaboratorium 
oder  dne  Spitalapotheke  zur  Verfügung  steht,  ist  im  Stande,  sich  den  be- 
treflenden  Apparat  zusammenzustellen;  er  braucht  hierzu  Flaschen,  Kaut- 
aehokstöpsel  und  Verbindungsröhren. 

2.  Die  Anzahl  und  Grösse  der  Oeftsse  kann  je  nach  dem  Falle  be- 
liebig modificirt  werden. 

3.  Die  Verdünnung  der  Lnft,  somit  die  Saugkraft  des  Apparates,  kann 
mit  Leichtigkeit  beliebig  verstärkt  oder  verringert  werden,'  so  dass  die  Ifa- 
geosefaleimhaut  nicht  Gefahr  lauft,  abgerissen  zu  werden. 

4.  Man  ist  bei  diesem  Apparate  ganz  der  Mflhe  Überhoben,  die  bei 
den  ttbüdien  Aspirationspumpen  nothwendigen  Bewegungen  des  Kolbens 
inafUhren  zu  müssen;  es  ist  somit  der  Arzt  in  der  Lage,  den  Lauf  der 
Manipulation,  sowie  das  Verhalten  des  Patienten  in  jedem  Augenblicke  ins 
Ange  zu  fassen. 

5.  Endlich  hat  der  Arzt  den  Vortheil,  dass  ihm  derselbe  Apparat  zu 
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doppeltem  Zwecke   diensD  kann,  d.  h.  fSr  die   Aratliche  Pmis  wie  auch 
cnr  AnstelloDg  ezacter  Vorancbe. 

Die  EinriobtoDg  des  Appiratee  ist  tns  der  Figur  1  zn  ergehen.  Der- 
selbe bernht  aof  dem  Priacipe  des  einfachsten  Bnnsen'Bchen  Hltrirapparates, 
ist  somit  ein  FUschenaspirator,  dessen  Hanpthestandtheile  zw»  Flaschen 
X,  N  und  die  Hagensonde  S  bilden.  Die  Flasche  M  ist  unten  mit  einer 
Tobnlatnr  a  Tersehen,  welche  mit  eioem  Kantschnkstöpsel  verschlossen  ist, 
in  desBen  Bohmng  ein  gebogenes  OlasrOhrchen  und  ein  mit  dem  Qaetsch- 
bahn  b  Terschliessbarer  KautBobnkachlaach  c  eingepasst  ist ;  dagegen  steht 
der  Hals  derselben  mittelst  darchbobrten  Kautsch akstSpsels  d  and  Eantsehnk- 
schlauches  te  nnd  mit  der  Änsammlnngsflasche  A'  in  luftdichter  Verbindung. 
Dnrch  die  zweite  Bohning  des  Eantschnkstöpsels  k  geht  ein  Qlas-  nnd 
Kautsch gkrShrohen  fg  zum  Eautschukstöpsel  h,  welcher  die  MundOffnun^ 


Figur  1. 

der  Sonde  S  verscUiesst.  Die  Fenstersonde  S  ist  von  weichem  rothem 
Kautschuk;  denn  die  Uanipulation  mit  einer  wwchen  Sonde  ist  nicht  aar 
fDr  den  Patienten  ertrftglicher  nnd  kann  Ungere  Zeit  andauern,  als  mit 
einer  harten,  Bondern  die  Entleerung  des  Uagens  geschiebt  auch  mit  der 
ersteren  vollständiger,  indem  das  nachgiebige  Sondenende  bei  entsprechender 
Verschiebung  in  die  meisten  VertiefungeD  des  Magens  hineinkommen  kann. 
Um  mit  Hülfe  dieses  Aspirators  den  Mageninhalt  in  nnverindertem 
Zustande  heranfzuholen,  verfthrt  man  auf  folgende  Weise:  Die  Flasche  M 
wird  mit  gewöhnlichem  Wasser  voll  gefOUl,  wfthrend  die  ADSammlnngs- 
flasche  N  leer  und  trocken  ist  Die  Sonde  S  wird  mit  destillirtem  Wasser 
angefeuchtet  nnd  in  den  Magen  dngeflUut  und  hierauf  mit  dem  GeflUse  N 
mittelst  des  Kantschnkschlaucbes  fg  in  Verbindung  gesetzt.  Man  öfinet 
den  Quetschbahn  b,  wodurch  das  Wasser  ans  der  Flasche  M  durch  die 
BAhre  c  hinabfliesst,  so  die  Luft  in  der  Flasche  N  und  der  Sonde  S  ver- 
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dflODt  wird  aod  in  Folge  desseD  die  HageDflQsaigkeit  aus  dem  Hagen  in 
die  Anaammlangsfiasche  N  übergeht.  Die  Verdünnang  der  Luft,  somit  anoh 
die  Aspirationageschwindigkeit  des  MageniDhaltes  hftngt  yon  der  Länge  des 
Ausfloeerohres  6^;  ab,  somit  yon  der  Höhe,  in  weicher  sich  die  Flasche  M 
befindet  Eine  Erhöhung  derselben  auf  l^s — 2  Meter  ttber  dem  Fnsa- 
boden  ist  vollkommen  hinreichend,  nm  die  Hagenflüssigkeit  za  aspiriren.  Bei 
eioer  grösseren  Höhe  kann  man  die  Verdflnnnng  so  weit  bringen,  dass  die 
Wand  des  Kaatschakschlaaches  and  selbst  der  Sonde  sosammengedrückt 
wird;  in  diesem  Falle  sind  dickwandige  Schläuche  und  Sonden  vorzuziehen. 
Hört  im  Laufe  der  Aspiration  die  MageDflttssigkeit  auf,  in  die  Flasche  N 
einsnfliessen,  so  bedeutet  dies  keineswegs,  dass  der  Hagen  schon  entleert 
sei;  in  diesem  Falle  muss  man  behufs  der  Fortsetzung  der  Aspiration  den 
Qnetschhahn  b  schliessen  und  die  Sonde  etwas  herausziehen,  nm  nach  Oeff- 
DODg  des  Hahnes  b  wieder  die  Aspiration  aufzunehmen  und  in  dieser  Weise 
ds3  Hinauf-  und  Herabschieben  der  Sonde  und  die  Aspiration  so  Unge  fort- 
setzen, bis  keine  Flüssigkeit  mehr  aus  der  Sonde  herausfliesst.  Auch  in 
dem  letzteren  Falle  kann  noch  eine  namhafte  QuantitAt  nicht  aspirirbarer 
Magei^flssigkeit  sieh  vorfinden,  wenn  die  Sondenfenster  mit  festen  Partikel- 
chen das  Einfliessen  von  Flüssigkeit  in  die  Sonde  verhindern.  Hau  muss 
daher,  um  die  Aspiration  bis  zu  möglichst  geringem  Rückstande  des  Hagen- 
inhaltes  vorzunehmen,  den  Quetschhahn  b  schliessen,  die  Sonde  an  der 
SteUe  f  vom  Aspirator  trennen  und  durch  die  Röhre  fg  Luftblasen  in  den 
Magen  behufs  des  Freimachens  der  Sondenfenster  einblasen,  hierauf  bei  f 
die  Verbindung  wieder  herstellen  und  die  Aspiration  fortsetzen.  Es  ist 
noch  zu  bemerken,  dass  beim  tiefen  Einschieben  der  Sonde  in  den  Hagen 
die  Aspiration  des  Hageninhaltes  stockt;  denn  das  Sondenende  erfährt; in 
diesem  Falle  am  Hagengrunde  eine  halbkreisf&rmige  Umbiegung  nach  oben, 
so  dass  dessen  Fenster  sich  über  dem  Niveau  der  Hagenflüssigkeit  befinden 
und  erst  nach  dem  Aufziehen  der  Sonde  in  die  Höhe  in  dieselbe  tauchen, 
wo  dann  die  Aspiration  von  Neuem  beginnt.  Deshalb  ist  es  zweckmässig, 
vor  dem  Beginn  der  Aspiration  an  der  betreffenden  Person  in  aufrechter 
Stellang  die  Länge  des  Sondenstückes,  das  eingeführt  werden  soll,  abzu- 
messen. Um  die  Aspiration  zu  beendigen,  schliesst  man  den  Qnetsch- 
hahn  b  ab  und  zieht  die  Sonde  heraus,  nachdem  dieselbe  vorher  bei  g  vom 
Apparate  getrennt  wurde. 

Will  man  die  Hagenflüssigkeit  portionenweise  auffangen,  oder  an  dem- 
selben Individuum  die  Versuche  unmittelbar  nach  einander  vornehmen,  so 
moBs  man  mehrere  Ansammlungsflaschen  N  vorräthig  haben,  um  dieselben 
oaeh  der  Reihe  an  den  Stöpsel  k  anzupassen. 

Ist  in  den  Hagen  durch  die  Sonde  eine  Flüssigkeit  hineinzubringen, 
z.  B.  behufs  der  Ermittelung  der  Quantität  des  Hageninhaltes,  oder  zum 
Zweck  der  Verdünnung  desselben,. um  seine  Aspiration  zu  erleichtern,  so 
moas  man  vor  dem  Hineingiessen  zuerst  durch  Hineinblasen  von  Luft  durch 
die  Sonde  sich  überzeugen,  ob  die  Sondenfenster  durchgängig  seien,  und 
ent  dann  einen  Trichter  luftdicht  an  die  Sonde  anpassen  und  die  FlQsslg- 
kdt  langsam  und  vorsichtig  hineingiessen. 

Hit  Hülfe  des  beschriebenen  Hagenaspirators  kann  man  auch  den  Hagen 
TOD  den  angesammelten  Oasen  entleeren,  wie  es  z.  B.  in  einigen  Fällen 
TOD  Mageaflatulenz  sich  ereignet,  und  schaltet  man  zwischen  den  Gefilssen 
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M  nnd  N  mit  eotaprecbendea  LösongeB  gefnllte  Wuchflucben  ein,  so  kann 
man  die  Uagengase  ancb  chemisch  nntersnchen. 

Aof  demselben  Principe  ond  mit  HQlfe  deraelben  Gerftthschsfl«n  kann 
eidi  der  Aizt  einen  beqoemen  Apparat  für  die  Application  conti  uniriicher 
Hagenirrigation  leicht  einnisten. 

Die  contiiioirliehe  Hagenirrigatioii  bat  vor  dem  ttblicben  HeberanBaptllen 
des  Hagens  den  Vortheil,  daas  der  atoniscfae  Hageo  in  Folge  läng  an- 
danernder  Manipulation  nicht  noch  darcb  das  Gewicht  einer  grCsseren  PlOa- 
sigkeitamenge  beUstigt  wird  nnd  doch  ein  kräftiger,  mit  stets  gleicher  nnd 
regnliibarer  IntanBitit  wirkender  FltlBBigkeitsstrooi  die  Hageuwftnde  berieaelt 
und  dieselben  nicht  nnr  chemisch,  sondern  aach  mechanisch  relzL  Auch 
kann  bei  Anwendung  meines  Inigationsapparates  nnr  eine  geringe  Fltlssig- 
keitsmenge  naoh  stattgefnndener  Hanipnlation  im  Klagen  sorflckbleiben,  was 
besonders  in  dem  Falle  zn  bertlcksichttgen  ist,  wenn  adstringirende  Mittel 
znr  Anwendung  kommen,  die,  in  weiteren  Partien  des  Verdaanngskanals 
angelangt,  unerwanBchte  Wirkungen  herrormfen  konnten. 


Figar  2. 

Einen  vollstündigen  MagenirrigationBapparat  stellt  ^gor  2  dar.  Der- 
selbe besteht  ans  den  Flaschen  M,  JV,  jR  von  4 — 5  Liter  Inhalt  nnd  «ner 
Magensonde  S  h  double  courant.  Dis  Flasche  At  ist  unten  mit  einer  durch 
einen  durchbohrten  KantschnkalApsel  a  verschliessbaren  Tnbulatar  Tersehen, 
dnrch  welchen  eine  Glas-  nnd  Kautschukröhre  ac  hindurchgeht  nnd  mit- 
telst des  Qnetschbahns  b  verschliessbar  ist,  w&hrend  durch  den  anderen 
Kantschnkstöpsel  d  die  Glas-  nnd  K autsch nkröhre  te  in  die  Bohmng  des 
K  autsch nkstOpsels  k  führt.  Die  Flasche  N  (am  besten  eine  gradnirte)  ist 
durch  die  eweit«  Bohmng  des  KantscbukstSpsels  k  mittelst  der  Glas-  nnd 
EaatBohakrdhre  fff  mit  der  Sonde  S  in  Verbindung.  Diese  Verbindung 
kann  mittelst  des  Qaetscbhahns  /  nach  Belieben  hergestellt  and  aufgehoben 
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werden.  Braacht  die  aus  der  Sonde  heranafliessende  MagenflfiBsigkeit  nicht 
gemeBsen  bu  werden,  so  ist  das  Einschalten  des  Geftsses  N  tlberflflssig  und 
dann  soll  nnmittelbar  e  mit  g  verbunden  werden.  Das  Oeftss  R^  welches 
wo  möglich  graduirt  werden  soll,  ist  oben  mit  gewöhnlichem  Korkstöpsel  T, 
durch  welchen  eine  offene  Glasröhre  m  und  das  Thermometer  T  hindurch- 
geht, locker  verschlossen ;  die  am  Boden  der  Flasche  R  befindliche  Tubu- 
lator  ist  mittelst  eines  durchbohrten  Kantschukstöpsels  n,  der  Glas-  und 
Kaotschukröhre  ups  mit  der  Sonde  S  in  Verbindung.  Die  letztere  ist  eine 
gewöhnliche  weiche  gefensterte  Kautschuksonde  von  etwas  grösserem  Ka- 
liber. Hütten  in  derselben  befindet  sich  ein  Kautschukschlauch,  der  mittelst 
dreier  Nähte  an  das  Sondenfenster  w  mit  dem  einen  Ende  befestigt  und 
mit  dem  anderen  an  das  Glasröhrchen  rs  angepasst  ist.  Die  Mündung  der 
Sonde  ist  luftdicht  mit  doppelt  durchbohrtem  Kautschukstöpsel  h  verschlos- 
sen, durch  welchen  zwei  Glasröhren  hindurchgehen :  die  eine  zur  Verbin- 
doBg  mit  dem  GeAsse  R  bei  s  und  die  andere  zur  Verbindung  mit  dem 
Geftsse  N  bei  g. 

Beabsichtigt  man  mittelst  des  beschriebenen  Apparates  ein  kaltes  oder 
wsrmes  Irrigationsbad  zu  appliciren,  so  verf&hrt  man  in  folgender  Weise: 

Das  Geftss  M  wird  mit  gewöhnlichem  Wasser  voll  gefallt  In  das 
gradnirte  Gefitos  R  kommt  die  IrrigationsfiOssigkeit,  deren  Quantität  an  den 
Theilstrichen,  deren  Temperatur  am  Thermometer  T  abgelesen  werden.  Das 
Geflss  iV,  falls  es  zum  Abmessen  angewendet  werden  soll,  ist  ganz  leer. 
Man  fuhrt  nun  die  mit  Wasser  angefeuchtete  Sonde  S  in  den  Magen  ein, 
▼erbindet  dieselbe  bei  8  und  g  mit  dem  Apparate  und  öfifhet  die  Hähne  jp,  /,  b. 
Die  Flüssigkeit  aus  dem  GeAsse  R  strömt  auf  dem  Wege  npsw  in  den 
Magen  ein ;  mit  Htllfe  des  Magenaspirators  wird  sie  zurflck  durch  das  Fen- 
ster z  auf  dem  Wege  zgfk  in  das  GeAss  N  hinein  aspirirt  Die  Menge 
der  in  den  Magen  hineinströmenden  Flüssigkeit  wird  mittelst  des  Quetsch- 
hahns p^  dagegen  die  Einflussgeschwindigkeit  derselben,  d.  h.  die  Intensität 
der  mechanischen  Reizung  der  Magenwände  durch  den  Flüssigkeitsstrom 
mit  Hülfe  des  Hahns  b  regulirt.  Die  zur  Irrigation  verbrauchte  Quantität 
der  Flüssigkeit  wird  durch  Ablesen  an  dem  GeAsse  R  ermittelt;  die  im 
Magen  zu  jeder  Zeit  der  Manipulation  vorhandene,  oder  nach  dem  Ver- 
gehe zurückgebliebene  Flflssigkeitsmenge  wird  durch  den  Unterschied  in 
den  Ablesungen  des  Flüssigkeitsstandes  in  den  GeAssen  R  und  N  ange- 
geben. Will  man  die  Magenirrigation  beendigen,  so  schliesst  man  den 
Qaetsehhahn  p  zu^  während  der  Aspirator  so  lange  in  Wirksamkeit  bleibt, 
bis  die  Flüssigkeit  in  das  Oefäss  N  hineinzufliessen  aufhört.  Handelt  es 
8ich  um  eine  möglichst  vollständige  Entleerung  des  Magens  von  der  Irriga- 
tioDgflflssigkeit^  so  muss  dies  genauer  durch  Hinauf-  und  Hinabschieben  der 
Magensonde,  wie  es  oben  beim  Magenaspirator  angegeben  wurde,  geschehen. 
Bevor  die  Sonde  aus  dem  Magen  herausgezogen  wird,  muss  zuerst  der 
Hahn  b  geschlossen  und  dann  die  Verbindung  bei  g  aufgehoben  werden. 

Der  beschriebene  Apparat  lässt  sich  leicht  in  einen  gewöhnlichen  Heber- 
ipparat  ohne  d^n  Aspirator  umwandeln,  indem  man  bei  g  einen  längeren, 
bis  an  den  Boden  reichenden  Kautschukschianch  ansetzt.  Die  Wirksamkeit 
eines  solchen  Apparates  ist  aber  schwächer  und  unsicher,  indem  bei  ge- 
ringem Hindemiss  an  dem  Fenster  z  der  Flüssigkeitsstrom  unterbrochen 
^.    Es  kommt  selbst  bei  Anwendung  des  Aspirators  vor,  dass  bei  An- 
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Wesenheit  von  festen  Speiseresten  das  Fenster  z  so  staric  verscliloBsen  wird, 
dass  selbst  der  Aspirator  das  Hindemiss  nicht  so  bewAltigeo  vermag  and 
keine  Flflssigkeit  in  die  Flasche  N  hineinfliesst.  In  diesem  Falle  moss 
man  die  Hähne  p  and  h  schliessen  and  die  Verbindang  der  Sonde  mit  dem 
Apparate  derart  Andern,  dass  die  ROhre  9T  mit  der  Flasche  H  and  gh  mit 
der  Flasche  R  in  Verbindang  gesetzt  wird ;  nachdem  nan  wieder  die  Hähne 
p  and  h  gedflnet  werden,  erscheint  der  Fltlssigkeitsstrom  von  Neaem.  Er* 
folgt  bei  der  letzteren  Zosammenstellang  wegen  etwaigen  Verschlasses  der 
Röhre  wr  eine  Unterbrechnng  des  Flflssigkeitsstromes,  so  ändert  man  wieder 
die  Verbindang  bei  g  and  «,  d.  h.  man  geht  aar  arsprttnglichen  Zasammen* 
stellang  über. 

Wenn  aach  znm  Zwecke  der  Magenirrigation  schon  mehrere  specielle 
Apparate  angegeben  worden  sind,  wie  von  Ploss,  Rosenthal  and  Adam- 
kiewics,  so  meine  ich,  dass  es  fflr  den  Arzt  von  Vortheil  sein  werde, 
dass,  wenn  er  schon  im  Besitze  meines  Magenaspirators  sich  befindet,  sich 
nnr  noch  eine  Sonde  h  double  courant  anzafertigen  brancht,  am  aach  in 
den  Besitz  eines  Magenirrigators  zu  kommen.  Hat  aber  der  Arzt  das  an- 
gegebene System  von  Flaschen  sich  angeschafft,  so  ist  er  im  Stande,  darch 
leichte  Combinationsveränderangen  in  demselben  alle  bisher  am  Magen  ver- 
sachten therapeatischen  and  experimentellen  Manipulationen,  wie  die  Ent- 
leernng  des  Magens,  Ansspfllen  desselben,  Magenirrigation,  Bestimmang  der 
Quantität  des  Mageninhaltes,  aaszoführen,  ohne  za  spedell  constrairten 
Apparaten  seine  Zuflucht  nehmen  zu  mtlssen. 


XIV. 
BesprechuDgeD. 

Das  chronische  MagengeschwOr,  sein  Vernarbnngsprocesa 
und  dessen  Beziehungen  zur  Entwicklung  des  Magen- 
carcinoms.  Von  Dr.  6.  Hauser,  I.  Assistenten  am  patholog. 
Institut  Erlangen.    Mit  7  Tafeln.    Leipzig  1883.    F. G.W. Vogel. 

Obwohl  der  Unterzeichnete  der  vorliegenden  Schrift  gegenüber,  da  sie 
ganz  unter  seinen  Augen  entstanden  und  nun  in  stattlichem  Oewande  ihm 
zugeeignet  ist,  nicht  den  Orad  von  Unbefangenheit  und  Unparteilichkeit  fflr 
sich  in  Anspruch  nehmen  kann,  um  als  Kritiker  derselben  aufzutreten,  so 
wird  man  es  doch  gewiss  nicht  missdeuten,  wenn  er  die  Arbeit  des  ihm 
nahe  stehenden  jungen  Autors,  der  voll  warmer  Begeisterung  fflr  seine  Wia* 
senschaft  hiermit  den  ersten  Schritt  in  die  literarische  Arena  thut,  mit  eini- 
gen Worten  der  Beachtung  der  Fachgenossen,  welche  sie  seines  Eraohtena 
wohl  verdient,  zu  empfehlen  sich  gedrungen  fflhlt. 
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Die  Arbeit  ist  eine  pathologiBoh-higtologisehe.  Aber  sie  wendet  sich 
keineswegs  blos  an  die  Specialisten  dieses  Fachs ;  sie  ist  yieloaehr  geeignet, 
das  Interesse  der  wissensehaftiichen  Aerzte  in  weiten  Kreisen  zu  erregen. 
Beechiftigt  sie  sich  doch  mit  zwei  Krankheitsformen,  welche,  wie  dnrch 
ihre  Schwere,  so  durch  ihre  Häufigkeit  die  Thfttigkeit  des  Praktikers  in 
bobem  Grade  in  Anspruch  nehmen.  Und  indem  sie  das  Verstftndniss  äet 
Pstbogeaese  beider  Processe  und  ihrer  Beziehungen  zu  einander  fördert, 
Hast  sie  selbst  die  Möglichkeit  durchblicken,  dass  auch  die  Therapie,  wenig- 
stess  in  der  Richtung  auf  Prophylaxe,  in  Zukunft  ans  den  hier  niederge- 
legten neuen  Thatsachen  Regeln  fflr  ihr  Handeln  wird  ableiten  können. 

Den  Ausgangspunkt  der  Arbeit  bildete  der  Wunsch  des  Verf.,  der 
Doch  immer  nicht  genügend  geklärten  Pathogenese  des  chronischen  Magen- 
gesehwttrs  auf  dem  Wege  der  histologischen  Untersuchung  näher  zu  treten 
und  zugleich  die  bisher  anscheinend  noch  gar  nicht  histologisch  untersuchten 
Vemarbungsyorgänge  desselben  zu  studiren.  Den  Grund,  dieser  letzteren 
auffälligen  Vernachlässigung  sucht  Verf.  gewiss  mit  Recht  darin,  dass  bei 
den  meisten  Sectionen  der  cadaverös  veränderte  Znstand  der  Magenschleim- 
baut  die  histologische  Untersuchung  vereitelt.  Ein  weiterer  Grund  mag  wohl 
aoch  darin  liegen,  dass  man  diesen  Vernarbungsprocess  für  zu  einfach  hielt, 
tiffl  sich  von  seiner  näheren  Untersuchung  wichtige  Resultate  zu  versprechen. 
Die  in  der  Schrift  niedergelegten  Ergebnisse  zeigen  aber,  dass  ersteres  Hin- 
derniss  recht  wohl  zu  überwinden  ist  und  dass  letztere  Voraussetzung  auf 
einem  unberechtigten  Vomrtheil  beruhte.  Denn  die  Untersuchung  der  vor- 
trefflich conservirten  Mägen  ergab  überraschend  hübsche,  neue  Befunde. 

Mit  dieeen  Untersuchungen  verflocht  sich  nun  eine  weitere.  Ich  hatte 
Bcbon  längst  auf  die  Entwicklung  von  Carcinomen  auf  dem  Boden  vernar- 
bender chronischer  Magengeschwüre  mein  Augenmerk  gerichtet  und  mich 
ttbeizeugt,  dass  dieser  Vorgang  erheblich  häufiger  sei,  als  man  bisher  an- 
genommen zu  haben  scheint,  i)  Diese  relative  Häufigkeit  Hess  nun  nicht 
wohl  an  ein  blos  zuftllliges  Zusammentreffen  beider  Processe  denken^  son- 
der machte  vielmehr  einen  tiefer  begründeten  pathogenetischen  Zusammen- 
baog  zwischen  ihnen  wahrscheinlich.    Bei  der  Demonstration  derartiger  Fälle 

1)  Ich  benutze  diese  Gelegenheit,  ein  MiBsrerständniss  meiner  desfallsigeu 
Auffassung  zu  berichtigen.  Als  Dr.  Hauser  bei  der  voijährigen  Natorforscher- 
Tenammlung  in  Eisenach  in  der  medicinischen  und  pathologisch -anatomischen 
Section  die  Hauptergebnisse  seiner  hier  in  Rede  stehenden  Untersuchung  mitgetheilt 
bstte,  sprach  ich  mich  in  der  sich  daran  anschliessenden  Debatte  in  obiger  Weise 
ans,  wurde  aber  dahin  missverstanden,  als  ob  ich  meinte,  dass  bei  Weitem  die 
meisten,  oder  wohl  gar  alle  Magenkrebse  aus  Magennarben  hervorgingen.  Dieses 
MittTerständniss  berichtigte  ich  sofort  in  der  Debatte.  Da  dasselbe  gleichwohl 
ancb  in  Referate  über  Jene  Sitzung  in  den  medicinischen  Wochenblättern  über- 
Segangen  ist,  so  will  ich  hier  nochmals  bestimmt  betonen,  dass  ich  von  solcher 
l^ebertreSbung  weit  entfernt  bin.  Ich  behaupte  nur,  d^uss  die  Entwicklung  von 
Carcinom  auf  dem  Boden  vernarbender  Magengeschwüre  erheblich  häufiger  ist, 
^  es  nach  den  spärlichen  darüber  in  der  Literatur  bisher  vorhandenen  Angaben 
Kheben  konnte.  Und  in  dieser  Ansicht  bin  ich  auch  seitdem  weiter  bestärkt 
Verden,  da  uns  auch  in  diesem  Halbjahr  hier  wieder  ein  ganz  unzweideutiger  Fall 
der  Art  unter  die  Hände  gekommen  ist. 
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in  meinen  Coraen  hatte  ich  mich  nnn  wiederholt  dahin  aosgesprocheD,  daas 
^naUaieht  durch  den  Vemarbungsprocess  des  chronischen  MagengesohwOrs 
jn  den  Drflaen  des  Geaehwflrsrandes  Veränderungen  gesetzt  würden,  welche 
dieselben  zur  krebsigen  WuchemDg  di^tonirten,  während  der  wirkliche  Ein- 
tritt der  letzteren  noch  vom  EUnzntritt  anderweitigar  begünstigender  Einflflase 
abhängen  würde.  Ich  dachte  dabei  zunächst  an  eine  elwaige  Abschnümng 
des  blinden  Endes  der  schlauchförmigen  Drüsen  durch  das  sobnunpfende 
Narbengewebe.  Liess  sich  das  aber  nachweisen,  so  waren  diese  Fälle  un- 
vereinbar mjt  der  gerade  damals  von  Cohnheim  aufgestellten,  so  geistvoll 
und  vielfach  bestechend  entwickelten  Theorie  der  Entstehung  aller  eigent- 
lichen Gewächse  —  auch  der  Garoinome  —  aus  embryonalen  Keimen,  eine 
Theorie,  die  mir  von  vornherein  in  ihrer  Allgemeinheit,  ganz  besonders  im 
Hinblick  auf  die  Krebse,  über  die  berechtigten  Grenzen  weit  hinausznschiea- 
sen  schien.  Denn  in  diesen  Fällen  wären  dann  doch  die  „  Keime  ^  ent- 
schieden nicht  embryonalen  Ursprungs,  sondern  dem  Bestände  der  reifen 
Gewebe  entnommen  gewesen  und  erst  durch  einen  erworbenen  Ejrankheita- 
vorgang  zu  Krebskeimen  gestempelt  worden.  Die  betreffenden  Mägen  er- 
schienen dann  nicht  mehr  von  der  Geburt  an  zur  krebsigen  Entartung 
prädestinirt,*  wie  es  nach  der  Cohnheim 'sehen  Theorie  der  Fall  wäre.  Sie 
iiätten  sich  vielmehr  die  Disposition  erst  in  Folge  erworbener  Erkrankung 
zugezogen. 

So  zog  nun  der  Verf.,  als  sich  uns  gerade  ein  neuer  solcher  Fall  dar- 
bot, auch  diese  interessante  Frage  in  den  Kreis  seiner  Untersuchungen  hinein. 
Und  er  hatte  die  Freude,  meine  Vermuthung  im  Allgemeinen  bestätigt  za 
finden  —  nicht  aber  im  Besonderen.  Denn  die  durch  den  Vemarbungs- 
process veranlassten  Drüseoveränderungen,  welche  in  unzweideutiger  Weise 
die  Disposition  zur  krebsigen  Entartung  begründen,  sind  wesentlich  andere^ 
als  ich  vermuthet  hatte.  Der  Zusammenhang  aber,  die  gegenseitige  Be- 
ziehung der  beiden  in  Rede  stehenden  Processe  stellt  sich,  nach  den  Befan- 
den des  Verf.  an  den  einfachen  Geschwürsnarben  einerseits,  den  Carcinomen 
andererseits,  als  ein  so  wohl  verständlicher,  natürlicher  dar,  dass  damit  ein 
wirklicher  Fortschritt  gegeben  erscheint. 

Aus  diesem  Entwicklungsgang  seiner  Untersuchung  ergaben  sich  dem 
Verf.  von  selbst  die  3  Abschnitte  der  Arbeit,  deren  erster  die  Pathogenese, 
deren  zweiter  den  Vemarbungsprocess  des  chronischen  Magengeschwürs  be- 
handelt, während  der  dritte  der  Beziehung  des  Magengeschwürs  zum  Magen^ 
carcinom  gewidmet  ist. 

Auf  eine  Darlegung  der  Ergebnisse  selbst  gehe  ich  nicht  ein.  War 
es  doch  meine  Absicht,  durch  diese  Zeilen  zur  Lectflre  der  kleinen  Schrift 
anzuregen,  nicht  sie  überflüssig  zu  machen. 

Ich  füge  daher  nur  noch  hinzu,  dass  die  der  Schrift  beigegebenen  Ab- 
bildungen von  der  geschickten  Hand  des  Verf.  mit  grösster  Sorgfalt  und 
Gewissenhaftigkeit  ausgeführt,  dass  sie,  wie  ich  auf  Grand  der  Kenntnias 
der  Präparate  selbst  versichern  kann,  durchaus  naturgetreu,  in  keiner  Weise 
schematisirt  sind.  Und  da  die  Verlagshandlung  auch  für  eine  ganz  muster- 
gültige Reprodnction  durch  die  Funke'sche  lithographische  Anstalt  gesorgt 
hat,  so  werden  sie,  wie  sie  dem  Büchlein  zur  Zierde  dienen,  so  vor  Allem 
die  Veranschaulicbung  des  im  Texte  Erörterten  wesentlich  fördern. 

. F.  Zenker. 
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XV. 

Die  kOnstliche  Gasaufblähung  des  Dickdarms  zu  diaguostischeo 

und  therapeutischen  Zwecken« 

Von 

Prof.  V.  Zlexnssen. 

Man  kann  durch  Entwicklung  von  Kohlensäure  im  Mastdarm 
mittelst  getrennter  Einbringung  von  Natronbicarbonat-  und  Wein- 
säurelösung  den  ganzen  Dickdarm  in  einen  Zustand  starker  Auf- 
blähung versetzen  y  welcher  für  diagnostische  und  Heilzwecke  nach 
verschiedenen  Sichtungen  hin  verwerthbar  ist.^) 

Der  Werth  dieses  Verfahrens  lässt  sich  folgendermaassen  zusam- 
menfassen : 


1)  Der  Gedanke,  die  künstliche  Gasaufblähung  auch  auf  den  Dickdarm  aus- 
zudehnen, war  ftkr  mich  sehr  naheliegend,  nachdem  ich  nachgewiesen  hatte,  dass 
der  diagnostische  Werth  der  COs- Aufblähung  des  Magens  vor  Allem  darauf 
berohev  dass  der  Magen  in  starke  Spannung  seiner  Wand  versetzt  werde,  dass 
also  grosse  Mengen  der  Bransemischang  zur  Anwendung  kommen  mOssten.  Die 
Einzelheiten  der  Methode  nnd  die  nöthigen  Cautelen  habe  ich  zuerst  bei  einem 
Vortrage  in  der  inneren  Section  auf  der  Naturforschenrersammlong  zu  Hamburg 
—  abo  lange  vor  Ebsteiii  (Yolkmann's  Sammlung  klinischer  Yortr&ge.  Nr.  155)  — 
daigelegt.  Uebrigens  ist,  wie  |ch  einer  Durchsicht  der  Literatur  entnehme,  der  Ge- 
danke einer  Gasanfbl&hung  des  Colons  auch  schon  ?on  Wagner  in  seiner  unter 
Mannkopf*s  Leitung  gearbeiteten  Dissertation,  sowie  nach  ihm  Ton  Oser  ge- 
iossert.  Zu  einer  Ausführung  scheint  es  indessen  nicht  gekommen  zu  sein,  wenig- 
stens fdilen  Publicationen  darüber.  Einige  yorläufige  Mittheilungen  über  meine 
Terauche  hat  im  Jahre  1876  Dr.  Schüren  in  seiner  Dissertation  „Üeber  Lage, 
Gr688e  und  Gestalt  des  gesunden  und  kranken  Magens"  gegeben,  ferner  im  Jahre 
ISSO  Dr.  Gmehling,  welcher  mit  mir  Versuche  über  die  Schlussf&higkeit  der 
Deocöcalklappe  für  Gase  und  Flüssigkeiten  anstellte,  in  seiner  diesen  Gegenstand 
behandelnden  Dissertation. 

Deutsches  ArchiT  f.  klln.  Medidn.    XXXIII.  Bd.  16 


286  Xy.  V.ZlEBISSBN 

In  diagnostischer  Beziehung  vermag  dasselbe  Aafschluss  zo 
geben  Aber  Lage,  Form  und  Ausdehnbarkeit  des  DickdarmSi  Schluss- 
fähigkeit der  Valyula  Bauhini  für  Gase,  Communication  des  Colon» 
oder  Mastdarms  mit  Nachbarorganen  (Magen,  Dttnndarm,  Blase)  oder 
mit  der  Eörperoberflftchei  über  den  Sitz  von  Verengerungen  oder  Ver- 
Schliessungen  des  Darmlumens,  unter  Umständen  auch  über  die  Natur 
eines  Hindernisses  für  die  Eothbewegung. 

In  therapeutischer  Hinsicht  ist  die  künstliche  Gasaufblähnng 
von  Werth,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  Peristaltik  kräftig  an- 
zuregen, Stricturen  zu  durchbrechen  oder  zu  erweitem,  Lageverän- 
derungen und  Einklemmungen  zu  redressiren,  Verwachsungen  zu 
lockern.  In  allen  diesen  Beziehungen  ist  sie  den  Wassereinläufen  oder 
Monstreklystieren  meistentheils  überlegeui  ist  viel  leichter,  schneller 
und  unbedenklicher  zu  appliciren,  stellt  ein  mechanisches  Heilverfah- 
ren dar  von  einer  Einfachheit  und  Durchsichtigkeit,  wie  wir  es  für 
schwierige  Fälle  nicht  besser  wünschen  können,  und  hat  nach  meiner 
Erfahrung  nur  selten  eine  Contraindication, 

Das  Verfahren  ist  ebenso  einfach  wie  das  dazu  nöthige  In- 
strumentarium. Ein  gewöhnlicher  Einlaufsapparat :  Trichter,  Gummi- 
schlauch und  kleinfingerdicke  Aftercanüle  bildet  das  ganze  Armamen- 
tarium.  Das  etwa  15  Cm.  lange  Darmrohr  wird  in  den  Mastdarm 
geschoben  und  hier  unter  Bückenlage  des  Patienten  von  einem  Ge- 
hülfen durch  Zusammenpressen  der  Nates  fixirt.  Der  auf  diese  Weise 
hergestellte  Afterverschluss  ist  ein  genügender:  nur  bei  höchster  Gas- 
spannung entweicht  zuweilen  etwas  Eohlensäure  nach  aussen. 

Zu  einer  straffen  Aufblähung  des  Colons  ist  für  den  Erwach- 
senen ca.  20,0  Natr.  bicarbon.  und  18,0  Acid.  tartaricum  erforder- 
lich, d.  h.  ein  Gasvolum  von  ca.  5  Liter,  wenn  wir  annehmen,  dass 
nicht  alle  COs  zur  Entwicklung  kommt.  Die  Gesammtlösung  auf  ein- 
mal einlaufen  zu  lassen,  ist  nicht  rathsam.  Die  blitzschnell  eintretende 
starke  Ausdehnung  des  Darms  und  hohe  Spannung  seiner  Wand  ist 
schmerzhaft  und  wird  nicht  lange  genug  ertragen,  um  eine  genaue 
Constatirung  des  diagnostischen  Ergebnisses  zu  ermöglichen.  Der  Pa- 
tient erträgt  das  Verfahren  viel  besser,  wenn  die  Aufblähung  allmäh- 
lich vorgenommen  wird,  und  zwar  in  3 — 4  Absätzen  mit  Zwischen- 
räumen von  einigen  Minuten.  Während  der  Pausen  erschöpft  sich  die 
durch  die  plötzliche  Anspannung  der  Darmwand  ausgelöste  Peristaltik 
und  der  Darm  accommodirt  sich  dem  Ausdehnungszustande  zusehends.  ^} 


1)  Damit  die  Kohlens&ureentwicklang  nicht  schon  im  Gammischlauch  be- 
ginne, ist  es  zweckm&ssig,  der  Natronlösung  sowohl  als  der  S&urelösung  jedesmal 
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Hat  man  vor  Beginn  der  Eingiessung  der  Brausemischung  das  phy- 
sikalische Verhalten  des  Darms  und  seines  Inhaltes  festgestellt  und 
nothigenfalls  auf  die  Bauchwand  aufgezeichnet ,  so  kann  man  nach 
der  CO:  -  Entwicklung  bei  der  straffen  Spannung  des  Colons  das  letz- 
tere genau  in  Lage,  Form  und  Umfang  durch  die  Percussion,  bei 
schlaffer  Bauchwand  auch  durch  Ipspection  und  Palpatioui  abgrenzen. 

Handelt  es  sich  um  die  Feststellung  der  Lage  des  Mastdarms, 
z.  B.  ob  bei  Situs  viscerum  inversus  auch  der  Darm  transponirt  ist, 
so  ist  es  besser,  nur  eine  geringe  Menge  von  Eohlensfture  zu  ent- 
wickeln und  während  der  Entwicklung  zu  observiren,  wo  sich  der 
Luftgehalt  zuerst  und  am  stärksten  zeigt  resp.  vermehrt.  Ich  hatte 
in  2  Fällen  von  Situs  mutatus  im  Laufe  der  letzten  Jahre  Gelegen- 
heit, die  Probe  mehrmals  zu  machen:  das  Ergebniss  der  Percussion 
war  ein  sehr  überzeugendes  und  durchsichtiges.  Sonst  ist  im  All- 
gemeinen die  starke  Aufblähung  des  Colons  geboten. 

Was  die  erworbenen  Lageveränderungen  des  Colons  an- 
langt, so  habe  ich  mehrere  Fälle  von  abnormer  Tieflage  des  Colon 
transversum  (bis  ins  kleine  Becken  hinab),  sowie  von  Interposition 
des  Colons  zwischen  Leberoberfläche  und  Bauchwand  auf  diese  Weise 
untersucht.  Auch  das  Lageverhältniss  des  Colons  zu  beweglichen 
Kieren,  sowie  zu  Ovarialtumoren  und  anderen  abdominalen  Oeschwttl- 
sten  lässt  sich  auf  diesem  Wege  manchmal  klären. 

Besteht  Verdacht  auf  Communication  des  Colons  mit  dem  Ma- 
gen oder  mit  dem  Dünndarm,  so  gibt  bei  successiver  Vermehrung  des 
Eoblensäuregehaltes  das  Ausbleiben  der  Spannungszunahme  im  Colon 
und  das  Entweichen  der  CO2  nach  oben  volle  Klarheit. 

Wir  hatten  in  einem  Falle  von  Perforation  eines  Magencarcinoms  in 
das  Colon  transversam  (59 jähr.  Mann)  Gelegenheit,  ans  davon  zu  über- 
zeugen. In  diesem  Falle  war  das  Carcinom  des  MageDfundas  der  Palpa- 
tion nicht  zogftDglich;  der  Kranke  erbrach  bei  fehlendem  Meteorismas  bei 
jedem  Brechacte  Mageninhalt  mit  flüssigem  Koth  gemischt.  Die  Entwick- 
lang der  CDs  im  Mastdarm  blähte  das  Colon  descendens  nur  massig,  das 
Colon  transversum  und  ascendens  garnicbt  auf,  dagegen  erfolgte  nnmittel- 
bar  nach  dem  Eingiessen  der  Bransemischnng  Erbrechen  einer  reichlich  mit 
Gas  gemischten  fäcalenten  Flüssigkeit.  Die  Section  ergab  eine  Commani- 
eation  des  Magenfundus  mit  dem  Colon  ti  ansversam  nahe  der  linken  Flezur 
mit  einem  Durchmesser  von  ca.  2  Cm. 

In  einem  anderen  Falle  (66jilhr.  Fran)  wucherte  ein  kindsfaustgrosses 
Pyloruflcarcinom  gegen  Bauchwand  und  Colon,  setzte  seitens  des  letzteren 

etwa  100  Grm.  reines  Wasser  nachzuschicken,  damit  eine  Yermischung  der  beiden 
Lösungen  im  Schlauche  selbst  nicht  Platz  greifen  kann.  An  einem  am  unteren 
Drittel  des  Gummischlauches  angebrachten  Glasrohr  sieht  man,  ob  alle  Flüssig- 
keit abgeflossen  Ist. 

16* 
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anfangs  Erscheinungen  der  Stenose,  dann  aber  nnter  lebhaften  circamBcript- 
peritonitischen  Erscheinungen  stfirmische  Durchfälle,  abscedirte  dann  aber 
gegen  die  Bauchwand  zu  allmählich,  so  dass  die  Jauchehöhle  ttber  d^m 
Nabel  mit  dem  Messer  eröfihet  werden  musste.  Hier  bestand  eine  Zeit  lang 
Verdacht  auf  Perforation  ins  Colon;  die  COa-Aufblähung  widerlegte  aber 
die  Annahme  und  die  Section  bestätigte  das  Ergebniss  der  Gasauftreibung : 
die  Schleimhaut  des  Colon  war  voUkommen  intact. 

In  einem  Falle  von  Coecum- Bauchwandfistel  (24  jähr.  Mann)  konnte 
das  Austreten  der  Oasblasen  bei  der  Aufblähung  direct  beobaclitet  und 
dadurch  festgestellt  werden,  dass  die  Fistel  in  das  Coecnm  und  nicht  in  den 
Dünndarm  führte. 

In  einem  Falle  von  krebsiger  Blasenmastdarmfistel  liess  sich  die  Blase 
vom  Mastdarm  ans  mit  Leichtigkeit  aufblähen. 

Am  häufigsten  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Werth  des  Verfahrens 
sowohl  zu  diagnostischen  als  zu  Heilzwecken  an  Stricturen  des 
Colons  zu  prüfen.  Man  kann  ja  auch  mittelst  der  bisherigen  Metho- 
den den  Sitz  einer  Colonstrictur  gewöhnlich  mit  ziemlicher  Sicherheit 
feststellen  insbesondere  bei  längerer  Beobachtung,  die  Kohlensäure- 
auf  blähung  hat  aber  den  grossen  Vorzug,  dass  sie  den  Sitz  der  Ver- 
engerung im  Allgemeinen  schneller,  sicherer  und  genauer  festzustellen 
gestattet  und  ausserdem  auch  gewöhnlich  eine  Beurtheilung  des  Gra- 
des der  Verengerung  ermöglicht.  Es  liegt  auf  der  Hand,  von  welcher 
Wichtigkeit  diese  Gonstatirungen  für  die  Prognose,  sowie  für  die 
Therapie,  insbesondere  für  operative  Eingriffe  werden  können.  Die 
Chancen  einer  Enterotomie  sind  bekanntlich  um  so  günstiger,  je  näher 
der  widernatürliche  After  der  Verschliessungsstelle  angelegt  wird. 
Dass  mait  mit  Sicherheit  feststellen  kann,  dass  der  Darmverschluss 
im  Colon  und  nicht  im  Dünndarm  gelegen  ist,  dass  man  ferner,  wie 
mir  dies  wiederholt  möglich  war,  dem  operirenden  Chirurgen  die 
Stelle,  wo  auf  den  Darm  einzugehen  sei,  genau  angeben  kann,  ist 
doeh  sehr  werthvoU. 

Ich  will  einige  hierher  gehörige  Fälle  kurz  mittheilen: 

R.  S.,  25  jähr.  Schlosser,  wird  mit  einem  angeblich  seit  8  Tagen  be- 
stehenden Ileus  in  die  Klinik  aufgenommen.  Will  früher  wiederholte  Bauch- 
fellentzüudung  gehabt  haben ;  die  objective  Untersuchung  in  Zusammenhang 
mit  den  subjectiven  Angaben  macht  eine  Strictur  im  Colon  ascendens  wahr- 
scheinlich. Die  CO2 -Entwicklung  bläht  das  Colon  descendens,  transversum, 
die  rechte  Flexur  vollständig  auf,  in  das  Colon  descendens  und  Coecum 
dringt  jedoch  kein  Gas  ein.  Dasselbe  Resultat  ergibt  sich  bei  wiederholten 
Versuchen.  Die  Diagnose  wird  auf  eine  (wahrscheinlich  narbige)  Strictur 
im  oberen  Theil  des  Colon  ascendens  gestellt,  und  da  das  Rothbrechen  aller 
Therapie  zum  Trotze  fortbesteht  und  der  Kranke  rasch  coUabirt,  wird  am 
S.Tage  nach  der  Aufnahme  von  Hm.  v.  Nussbaum  die  Colotomie  un- 
mittelbar über  dem  Coecum  vorgenommen,  nachdem  der  Darm  an  die  Bauch- 
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wand  angenäht  ist  Nach  der  Entleerung  des  flüssigen  f&calen  Inhaltes  ge- 
langt der  eingehende  Finger  etwa  l  Zoll  über  der  Incisionsstelle  in  der 
Richtong  nach  der  Flexnra  coli  d  extra  zu  in  eine  Strictur  von  grosser  Enge 
nnd  knolliger  Härte;  die  Schleimhaut  mit  polypösen  und  strangförmigen 
Prominenzen  besetzt.  Der  Kranke,  nach  der  Operation  selir  erleichtert,  col- 
labirt  gegen  Abend  und  stirbt  in  der  Nacht. 

Die  Seotion  ergibt  eine  derbe  narbige  Strictur  des  Colon  ascendens 
unterhalb  der  Operationswunde  (in  der  Richtung  nach  dem  Anus  zq),  Lumen 
kaum  kleinfingerweit,  Schleimhaut  in  der  Strictur  und  darüber  ulcerös  untere 
minirty  Überall  schiefrig  pigmentirt,  auf  der  Schleimhaut  polypöse  Excrescen- 
zeD,  Muscularis  enorm  hypertrophisch. 

N.  S.y  57jähr.  Beamter,  lässt  sich  nach  monatelangen  Stublbeschwerden 
in  ein  Separatzimmer  des  Krankenhauses  aufnehmen.  Stuhlgang  fast  NuU^ 
Gase  gehen  sehr  spärlich  ab,  periodische  Kolikschmerzen,  von  Zeit  zu  Zeit 
Erbrechen,  Colon  descendens,  transversum  und  ascendens  mit  Koth  gefüllt, 
DUnndarm  meteoristisch  aufgetrieben.  Ziemliche  Euphorie,  guter  Ernäh* 
mngsznstand.  Die  Kohlensäure  bläht  nur  das  S  romanum  stark  auf,  in 
das  Colon  descendens  dringen  nur  sehr  geringe  Mengen  des  Gases  ein. 
Ein  Tumor  nicht  durchzufühlen.  Die  Diagnose  wird  auf  (wahrscheinlich 
careinomatöse)  Strictur  des  Colon  descendens  am  Uebergang  zum  S  romanum 
gestellt  und  mit  wannen  Einlaufsklystieren  aller  Art  u.  s.  w.  versucht,  Stahl- 
gang zu  erzielen.  Diese  Versuche  sind  erfolglos.  Am  8.  Tage  wird  die 
Enterotomie  im  untersten  Theil  des  Colon  descendens  vorgenommen  und  zur 
grossen  Erleichterung  des  Kranken  der  kothgefüllte  Darm  entleert.  Befinden 
in  den   nächsten  2  Tagen  befriedigend.     Dann  rascher  Collaps  und  Tod. 

Seotion  ergibt:  Taubeneigrosser  Krebs  des  S.  romanum  am  Uebergange 
zam  Colon  descendens,  circulär  die  Darmwand  umgreifend  und  die  Serosa 
narbig  einziehend,  die  Strictur  für  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  nicht 
durchgängig.    Operationswunde  liegt  dicht  über  dem  Carcinom. 

B.  K.,  67 jähr.  Dame,  leidet  seit  ca.  6  Monaten  an  Appetitlosigkeit, 
Unregelmässigkeit  des  Stuhls,  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium  u.  s.  w. 
Starkes  Fettpolster,  normale  Farbe  der  Haut  und  Schleimhäute.  Kindskopf- 
grosser,  massig  resistenter,  schmerzhafter  Tumor  im  rechten  Hypochondrium, 
nach  dem  Coecum  hin  sich  erstreckend.  Knollige  Prominenzen  auf  der  Leber- 
oberfläche. Von  Zeit  zu  Zeit  reichliches  Erbrechen.  Stuhl  gering.  Gase  selten 
abgehend.  Wiederholte  CO2  -  Entwicklung  im  Rectum  ergibt :  Vollkommene 
Aafbiähung  des  Colon  ascendens  und  transversum  bis  in  die  Gegend  der 
Gallenblase,  üeber  diese  Stelle  hinaus  dringt  nur  äusserst  wenig  Gas:  das 
rechte  Drittel  des  Colon  transversum,  das  Colon  ascendens  und  Coecum  er- 
geben nur  einen  leer-tympanitischen  Schall.  Es  entleert  sich  nach  jedem 
Versuche  der  Art  ziemlich  viel  flüssiger  Stuhl  mit  einiger  Erleichterung. 
Auch  flüssige  Einlaufe  von  grosser  Menge  und  verschiedenster  Zusammen- 
setzung (Milch,  Ricinusöleroulsion  etc.),  sowie  oft  wiederholte  Kohlensäore- 
aofblähungen  ändern  an  dem  Oesammtbilde  wenig.  Nur  das  Erbrechen  wird 
seltener  und  es  entleert  sich  etwas  Stuhl  und  Darmgas.  Der  Wechsel  des 
objectiven  Befundes  (der  Resistenz,  des  Percussionsverhaltens)  bei  der  CO2- 
Aafblähnng  an  der  grossen  Geschwulst  und  die  allmähliche  Verkleinerung 
derselben  stellt  die  Natur  derselben  als  eines  blossen  Kothtumors  fest.    Die 
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Diagnose  wird  auf  Carcinom  des  Colon  transversum  in  der  Gegend  der 
Oallenblase  und  secundftres  Carcinom  der  Leber  und  des  Bauchfells  gestellt 
unter  fortschreitender  Entkräftung,  sinkender  Ernährung ,  seltenem  Erbre- 
chen (zu  keiner  Zeit  Ileus)  erfolgt  nach  mehrwOchentlicher  Beobachtung 
der  Tod. 

Seotion.  Carcinomatöse  Strictur  des  Colon  transversum  in  der  Gegend 
der  Gallenblase,  enorme  Dilatation  und  KothAllung  des  ganzen  oberhalb 
der  Strictur  gelegenen  Colons  und  des  Coecums,  secundäre  Carcinome  der 
Leber,  der  Gallenblase,  des  Zwerchfells,  der  Pleura,  des  Peritoneums  etc. 

Ich  mache  hier  besonders  auf  die  physikalischen  Erscheinungen 
aufmerksam,  welche  bei  Verengerungen  des  Colons  eintreten,  wenn 
wegen  Enge  der  Strictur  und  starker  Kothfttllung  des  oberen  Darm- 
stttcks  nur  wenig  Gas  durch  die  Stenose  hindurchdringt.  An  die 
Stelle  des  vorher  leeren  Percussionsschalles  tritt  mit  der  CO2- Ein- 
führung ein  leer-tympanitischer ,  welcher  schroff  contrastirt  mit  dem 
sonoren  Fercussionsschall  des  kflnstlich  aufgeblähten  und  straff  ge- 
spannten unteren  Darmtheils.  Dieses  physikalische  Verhalten  ge- 
stattet nicht  selten  eine  Localisirung  der  Strictur  auf  Zolllänge.  So 
bei  dem  oben  erwähnten  Falle,  so  bei  einem  Falle  von  Golonstrictur, 
welcher  nicht  zur  Section  kam. 

A.  D.,  Maschinenschlosser,  43  Jahre  alt,  bietet  die  Erscheinungen  einer 
alten  massigen  Colonstrictur  im  Quertheil.  Die  CO2- Aufblähung  zeigt  eine 
scharfe  Abgrenzung  des  tiefen  Percussionsschalles  im  linken  Drittel  des  Co- 
lon transversum  gegen  einen  heilen  hoch  tympanitischen  Schall  im  mittleren 
und  rechten  Drittel  des  Colon  transversum.  Diagnose :  Narbige  Colonstrictur 
massigen  Grades  im  Uebergang  vom  linken  zum  mittleren  Drittel.  —  Pat. 
wurde  nach  Herstellung  der  Passage  im  Darm  auf  seinen  Wunsch  entlassen. 

Auch  die  Wirkungen  peritonitischer  Adhäsionen  und 
Formveränderungen  lassen  sich  durch  das  Gasaufblähungsver- 
fahren nicht  selten  gut  übersehen.  Ich  habe  eine  Anzahl  von  abge- 
laufenen Feritoniten  und  Ferimetriten  hierauf  untersucht  und  znm 
Theil  recht  brauchbare  Anhaltspunkte  fär  die  Beurtheilung  der  Sach- 
lage gewonnen.    Ich  will  nur  zwei  Beispiele  anführen. 

M.  E.,  22jähr.  Mädchen,  machte  auf  der  Klinik  eine  puerperale  Pelveo- 
peritonitis  purulenta  mit  Durchbruch  ins  Rectum  und  Ausgang  in  Genesung 
durch.  In  der  Folge  klagt  Pat.  über  lebhafte  Stuhlbeschwerden  mit  Eollk- 
schmerzen  in  der  Gegend  des  Nabels.  Die  CO2- Aufblähung  ergibt  bei 
wiedehrolter  Untersuchung:  Tiefstand  des  Colon  transversum  —  Mitte  des- 
selben steht  über  der  Symphyse  —  schmerzhaftes  Zerrungsgefflhl  an  dieser 
Stelle  der  Aufblähung,  also  wahrscheinlich  Retraction  und  Fixation  des  Colon 
transversum.  Sonst  Colon  vollkommen  durchgängig  und  ausdehnbar  bis  zur 
Ileocoecalklappe. 

C.  M.,  24  Jahre  alte  Dienstmagd.  Abgelaufene  Para-  und  Perimetritis 
puerperalis  lat  deztr.     Noch  besteht  Neigung  zu  Meteorismus,  Unregel- 
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mftasigkeiteD  des  Appetits  und  des  Stuhlgangs.  Die  COa-Aufblähong  ergibt: 
Das  Colon  vollkommen  ausdehnbar  bis  ans  Coecnm.  Dieses  bläht  sich  nicht 
in  normaler  Weise  auf,  sondern  bleibt  Aach  und  lässt  bei  der  Schlaffheit  und 
Dünne  der  Bauchdecken  in  diesem  Spannungszustande  oberflächliche  strang- 
förmige  Prominensen  durchfühlen.  Dasselbe  Brgebniss  bei  Wiederholung 
der  Eohlensäureauf bUhung.  Resultat:  Wahrscheinlich  in  Folge  dieser  oder 
frfiherer  Peritonitis  narbige  Verdickung  des  peritonealen  Ueberzugs  des  Coe* 
cums  mit  Constriction  desselben.  Keine  Schlussunfähigkeit  der  IleocoecaU 
klappe. 

Ich  ^omme  nun  za  der  Besprechung  des  Verhaltens  der 
Ileoeoecalklappe  gegenüber  dem  starken  Gasdrucke  im 
Colon.  Hier  erschienen  zunächst  Versuche  an  der  Leiche  und  an 
Thieren  sowie  an  gesunden  Personen  nothwendig. 

Bei  Hunden  und  Kaninchen  dringt  die  im  Rectum  entwickelte 
Kohlensäure  mit  Leichtigkeit  bis  in  den  Magen  und  zum  Maul  heraus« 

Anders  verhält  es  sich  beim  Menschen.  Die  Versuche  wurden 
theils  an  ganz  frischen  Leichen  (V«  —  Vs  Stunde  nach  dem  Tode), 
theils  an  lebenden  gesunden  Personen  angestellt.  An  den  Leichen 
wnrde  die  Ganüle  theils  in  das  lospräparirte  Rectum  eingebunden 
and  die  CO2  bei  ganz  geschlossener  Bauchwand  entwickelt  und  erst 
nachher  die  Bauchwand  eingeschnitten  und  die  Gasspannung  in  Dick- 
ond  Dünndarm  geprüft,  oder  es  wurde  durch  einen  kleinen  Bauch- 
achnitt  eine  Dünndarmschlinge  herausgeleitet  und  auf  ihre  Gasfüllung 
Tor  und  nach  der  COa-Entwicklnng  geprüft,  oder  endlich  es  wurde 
die  Kohlensäureentwicklung  bei  weit  geöffneter  Bauchhöhle  vorge- 
nommen und  das  Verhalten  des  Darms  direct  beobachtet.  Die  Bauch- 
eingeweide waren  in  allen  Leichen  noch  vollkommen  warm. 

Das  Ergebniss  dieser  Versuche  war  folgendes :  Bei  frischen  Lei- 
chen schliesst  die  Bauhini'sche  Klappe  in  den  meisten  Fällen  her- 
metiseh  gegen  den  stärksten  Gasdruck;  in  seltenen  Fällen  dagegen 
geht  das  Gas  theilweise  in  den  Dünndarm  über.  In  einem  Falle  der 
ersten  Kategorie  konnte  bei  geöffneter  Leiche  die  Durchgängigkeit 
der  Klappe  durch  Aufheben,  resp.  Abheben  von  dem  Ileum-Endstücke 
hergestellt  werden,  während  Sinkenlassen  des  Coecums  den  Verschluss 
sofort  wieder  vollständig  herstellte;  in  einem  anderen  Falle  änderte 
sieli  der  Verschluss  durch  diese  Manipulation  nicht. 

An  Gesunden  haben  wir  eine  grosse  Reihe  von  Versuchen  an- 
gestellt und  hierbei  auch  die  Wirkung  der  Chloroformnarkose  auf 
die  Ileoeoecalklappe  studirt,  von  welcher  Leichtenstern  (Krank- 
heiten des  Darms,  Mein  Handb.  der  spec.  Pathol.  u.  Ther.  Bd.  VII,  2. 
S.  561)  sich  für  die  Ueberwindung  des  Ileocoecalsphincters  bei  Wasser- 
einläufen Erfolg  verspricht. 
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Das  Resultat  ist  ziemlich  übereinstimmend  mit  dem  der  Versuche 
an  frischen  Leichen :  der  feste  Schluss  der  Klappe  bildet  die  Regel, 
von  welcher  Ausnahmen  selten  sind,  und  auch  bei  diesen  Ausnahmen 
handelt  es  sich  nicht  um  eine  freie  Passage  des  Elappenostiums,  so 
dass  eine  vollkommene  Abgleichung  der  Spannung  eintritt,  sondern 
nur  um  das  Uebergehen  einer  massigen  Menge  von  Gas.  Offenbar 
wird  bei  solchen  Individuen  bei  einem  bestimmten  hohen  Spannungs- 
grade  die  Klappe  insufficient,  lässt  aber  nur  gerade  so  viel  Gas  durch- 
treten, bis  die  Schlussunfähigkeit  wieder  beseitigt  ist.  Ich  schliesse 
dies  vornehmlich  aus  Versuchen  an  einem  Menschen,  bei  dem  es  bei 
sehr  starker  Aufblähung  jedesmal  gelang,  so  viel  Kohlensäure  in 
Dünndarm  und  Magen  überzuführen,  dass  mehrmaliges  lebhaftes  Gas- 
aufstossen,  wie  nach  der  Einführung  von  Brausepulver  in  den  Magen, 
eintrat  Bei  diesem  Manne  hörte  aber  das  Aufstossen  sehr  bald  wie- 
der auf  bei  fortbestehender  starker  Spannung  des  Colons,  trat  aber 
wieder  ein,  wenn  man  ein  neues  Quantum  von  CO2  im  Rectum  ent- 
wickelte und  dadurch  die  Spannung  wieder  bis  zur  Schlussunfähigkeit 
der  Klappe  steigerte. 

Bei  einer  anderen  (weiblichen)  Person  mit  sehr  grossem  Nabel- 
bruch, durch  dessen  dünne  Bedeckung  man  die  Form  und  Bewe- 
gung des  Dünndarms  deutlich  übersehen  konnte,  war  es  während 
der  C02-Entwicklung  im  Rectum  möglich,  die  allmählich  zunehmende 
Gasfüllung  des  Dünndarms  zu  beobachten.  Aber  auch  hier  konnte 
man  sich  überzeugen,  dass  die  Gasspannung  im  Dünndarm  eine  mas- 
sige und  begrenzte  blieb,  während  die  Gasspannung  im  Colon  eine 
sehr  bedeutende  war. 

Dieser  Punkt  ist  nicht  blos  theoretisch,  sondern  auch  für  die 
Beurtheilung  der  Wirkungen  einer  therapeutischen  Verwendung  der 
Gasaufblähungsmethode  von  Bedeutung.  Wäre  der  Gasübergang  in 
den  Dünndarm  ein  freier,  so  hätte  man  die  Möglichkeit  einer  mecha- 
nischen Einwirkung  auf  die  so  häufigen  Verschliessungen  des  Dünn- 
darms durch  Einklemmungen,  Lageveränderungen  u.  s.  w.  Eine  solche 
Möglichkeit,  den  Gasgehalt  des  Dünndarms  nach  Belieben  zu  ver- 
mehren, existirt  aber  wie  es  scheint  nicht. 

Tiefe  Chloroformnarkose  schien  mir  den  Widerstand  der  Bauhini- 
schen Klappe  zu  vermindern,  sodass  der  Dünndarm  stärker  mit  Gas 
gefüllt  wurde.  In  den  Magen  drang,  nach  dem  Ergebniss  der  Per- 
cussion  zu  urtheilön,  wenig  oder  gar  kein  Gas  und  war  dement- 
sprechend auch  kein  Gasaufstossen  zu  bemerken.  Immerhin  muss 
ich  in  Uebereinstimmung  mit  Leichtenstern  die  tiefe  Chloroform- 
narkose  als  wahrscheinlich  begünstigend  für  das  Nachgeben  des  lieo- 
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coecalsphincters  betrachten  und  die  GO^-AufblähuDg  des  Colon  nach 
starker  Chloroformirung  auch  zur  Redressirung  Ton  Lageveränderun- 
gen, Einklemmungen  u.  s.  w.  des  Dünndarms  als  des  Versuches  werth 
bezeichnen. 

Noch  eines  Punktes  sei  hier  Erwähnung  gethan,  der  nicht  ohne 
Interesse  ist.  Er  betrifft  den  wiederholt  beobachteten  rythmischen 
Ablauf  der  Darmcontractionen  bei  starker  Wandspannung. 
Die  Entleerung  des  hochgradig  gespannten  Oases  per  anum  geschieht  « 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  die  elastischen  Eigenschaften  der 
Dannwand.  Das  so  Entleerte  ist  aber  meist  nur  ein  geringer  Theil ; 
der  grössere  Theil  des  gasförmigen  Darminhaltes  entleert  sich,  auch 
wenn  der  Anus  offen  gehalten  wird,  nicht  auf  ein  Mal,  sondern 
wird  vermittelst  einer  rythmisch  eintretenden  Peristaltik  ausgetrie- 
ben. Auch  wenn  wir  den  Sphincter  ani  externus  und  internus  durch 
ein  daumendickes  Rohr  offen  erhielten,  blieb  der  Darm  aufgebläht 
und  das  Gas  entwich  nur  durch  periodisch,  meist  in  Zwischenräumen 
von  i  Minute  eintretende  peristaltische  Gontractionen  und  auch  hier 
meistentbeils  nicht  rasch,  sondern  ganz  allmählich,  oft  erst  im  Ver- 
lauf von  Stunden,  bei  älteren  Personen  langsamer  als  bei  jüngeren. 
Offenbar  ist  durch  die  starke  Ausdehnung  der  Darmwand  ein  Zu- 
stand Yon  Paralyse  der  Muscularis  eingetreten,  in  Folge  dessen  die 
Wirkung  auf  den  Inhalt  eine  beschränkte  ist.  Die  rythmische  Inner- 
vation der  Darmmuscularis  führt  allerdings  zu  ziemlich  lebhafter  Pe- 
ristaltik, aber  es  wird  jedesmal  nur  ein  verhältnissmässig  geringes 
Quantum  Gas  entleert.  Dieser  Zustand  von  Parese  in  Folge  künst- 
licher acuter  Ausdehnung  des  Darms  macht  einige  Erscheinungen  des 
pathologischen  Meteorismus  verständlich.  Der  Meteorismus  ist  Ursache 
oder  Folge  einer  Darmparese,  in  Folge  deren  sich,  besonders  nach 
läDgerem  Bestände,  die  Darmgase  auch  bei  ganz  offener  Passage, 
z.  B.  durch  ein  dickes  über  den  Sphincter  internus  hinaufgeführtes 
Darmrohr,  nur  dann  entleeren,  wenn  man  den  Bauch  von  aussen 
comprimirt.  Man  weiss  ja,  wie  langsam  sich  der  Meteorismus  wieder 
znrückbildet,  der  sich  im  Gefolge  einer  Puerperalperitonitis  oder  eines 
Abdominaltyphus  entwickelt,  und  wie  vergeblich  der  Versuch,  durch 
ein  Darmrohr  die  Gase  zu  entleeren,  gewöhnlich  ist. 

Die  Erregbarkeit  der  übermässig  expandirten  Muscularis  des 
Darms  ebenso  wie  des  Magens  für  mechanische  und  elektrische  Reize 
fand  ich  bei  Hunden  nach  längerer  Gasauftreibung  herabgesetzt  bis 
mm  vorübergehenden  Erlöschen.  Ich  halte  es  hiemach  und  nach 
Beobachtungen  am  Krankenbette  für  wahrscheinlich,  dass  die  Erreg- 
barkeit der  Muscularis  auch  für  die  automatisch  -  rythmische  Inner- 
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vatioQ  ebenso,  wie  für  mechanigche  und  elektrische  Reize  durch  hohe 
Grade  TOn  Ausdehnung  und  Wandspannung  vorübergehend  herab- 
gesetzt oder  aufgehoben  werden  kann. 

Ich  komme  nun  zu  der  Erörterung  der  therapeutischen  Ver- 
wendbarkeit der  Methode. 

Vor  Allem  ist  die  Kohlensäure  für  die  Darmschleimhaut  ein  sehr 
kräftiger,  prompt  wirkender  Reiz.  Es  ist  aber  nicht  blos  der  Schleim- 
hautreiz, welcher  reflectorisch  die  Gontraction  der  Darmmuscularis 
anregt,  sondern  es  ist  auch  die  plötzliche  starke  Dehnung  der  Hus- 
cularis,  welche,  wenn  sie  nicht  zu  vehement  und  zu  langdauernd  ist, 
von  kräftiger  Peristaltik  beantwortet  wird.  Man  wird  also,  um  ein- 
fach ekkoprotische  Wirkungen  zu  erzielen,  nicht  so  grosse  Menge  von 
CO2  entwickeln,  als  zu  einer  genauen  Diagnose  nöthig  ist,  sondern 
nur  so  viel,  als  zur  Anregung  der  Peristaltik  erforderlich  ist,  d.  h. 
also  etwa  10 — 12,0  Natr.  bicarbon.  und  etwas  weniger  Acid.  tartaricum. 

In  derselben  Weise  erweist  sich  das  Verfahren  wirksam  zum 
Wegsammachen  von  Stenosen  und  Stricturen  im  Colon,  die  ja  leider 
häufig  genug  sind.  Es  gelingt  leichter,  die  GO2  durch  eine  Enge 
hindurchzubringen,  als  Flüssigkeit,  welche  in  so  grosser  Menge  den 
Darm  beschwert  und  herabzerrt,  eine  lästige  Nebenwirkung,  welche 
unter  Umständen  geradezu  bedenkliche  Folgen  haben  kann  und  bei 
der  Eohlensäureaufblähung  ganz  vermieden  wird. 

Bei  der  Redressirung  von  Lageveränderungen,  Knickungen, 
Axendrehungen ,  Einklemmungen  des  Colons  kann  die  COs- Auf- 
blähung eine  bedeutende  Rolle  spielen  und  leistet  jedenfalk  Alles 
viel  prompter  und  sicherer,  als  die  Monstreklystiere,  deren  lästige 
Nebenwirkungen  Jedermann,  der  sich  damit  abgeplagt  hat,  zur  Oe- 
nttge  kennen  wird.  Besonders  lege  ich  Werth  auf  die  plötzliche, 
ruckweise  Dehnung  des  ganzen  Colonrohres,  wodurch  solche 
widernatürlichen  Lageverhältnisse  leichter  eine  Reduction  erfahren 
dürften,  als  durch  das  langsame  und  oft  gezwungen  unterbrochene 
Einlaufen  von  Wasser  u.  dgl.  Auch  bei  Lageveränderungen  des  Dünn- 
darms.  Einklemmungen,  Achsendrehungen  u.  s.  w.  erscheint  nach 
dem  Obigen  die  CO2- Aufblähung  des  Colons  in  tiefer  Chloroform- 
narkose des  Versuches  werth. 

Die  ganze  Procedur  hat  einen  schnellen  Ablauf  und  eignet  sich 
deshalb,  sowie  wegen  der  reinlichen  Manipulation  ebenso  gut  für  die 
Privatpraxis  wie  für  die  klinische.  Ich  habe  in  der  Privatpraxis  mit 
dem  besten  Erfolge  Gebrauch  davon  gemacht  und  niemals  irgend 
welche  Widerstände  gefunden. 


Die  kflniüidie  Gaaauf  blfthaog  des  Dickdarms.  245 

Contraindicationen  gegen  dieses  Verfahren  würde  fheore- 
tisch  betrachtet  eine  jede  Affection  geben,  bei  welcher  die  Resistenz 
der  Dannwand  yermindert  und  damit  die  Gefahr  einer  Darmraptar 
gegeben  wäre.  Diese  Contraindication  existirt  aber  praktisch  genom- 
men ausser  bei  Typhus  und  Tuberculose  des  Dürms  nicht,  wenig- 
stens habe  ich  bei  meinen  zahlreichen  AufblähuDgen,  wo  doch  Eoth- 
geschwüre,  Krebsgeschwttre  u.  A.  mit  dabei  waren,  nie  den  geringsten 
Nachtheil  von  dem  Verfahren  gesehen.  Der  normale  Dickdarm  hält 
übrigens  enorme  Spannnngsgrade  aus.  An  der  frischen,  noch  war- 
men Leiche  habe  ich  versucht,  das  Colon  durch  übermftssige  Kohlen- 
siorespannung  und  mechanisches  Zusammenpressen  zum  Platzen  zu 
bringen,  habe  dieses  Ziel  aber  nicht  erreicht.  Am  Lebenden  braucht 
man,  wie  meine  Erfahrung  lehrt,  nicht  ängstlich  wegen  einer  Per- 
foration zu  sein.  Auch  nach  Ablauf  von  Peritonitis  diffusa  oder  cir- 
eomscripta,  besonders  nach  Perimetritis  und  Perityphlitis  wäre  theo- 
retisch genommen  wegen  der  zu  befflrchtenden  Zerrung  der  Adhä- 
sionen und  Verdickungen  der  Serosa  die  Aufblähung  contraindicirt. 
Aber  in  praxi  ist  das  nicht  schlimm.  Allerdings  verursacht  die  Zer- 
rung einer  Adhäsion  durch  die  Oasaufblähung  oft  einen  ziemlich 
intensiven  Schmerz,  aber  kein  Entzttndungsrecidiv.  Und  darauf  be* 
niht  der  Kutzen  der  wiederholten  OO2  -  Aufblähung  gegen  Residuen 
einer  Perityphlitis,  Pericolitie  und  Periproctitis. 


XVI. 
Die  Ergotismusepidemie  in  Oberbessen  seit  Herbst  1879. 

Von 
Dr.  H.  Menche, 

Aasistenzant  der  ■tatiooftren  medicinischen  Klinik  in  Bonn. 

In  den  letzten  Bänden  des  Archivs  fOr  Psychiatrie  sind  von 
Dr.  Fritz  Siemens 0  und  Dr.  Franz  Tuczek^),  Aerzten  an  der 
Irrenheilanstalt  bei  Marburg,  Mittbeilungen  hauptsächlich  Über  Psy- 
chosen, die  bei  einer  Ergotismusepidemie  in  Oberbessen  auftraten, 
und  über  den  pathologisch-anatomischen  Bttckenmarksbefund  in  ein- 
zelnen letal  endenden  Fällen  gemacht  worden.  Zur  Ergänzung  des 
lediglich  psychiatrischen  Theiles  des  Krapkheitsbildes  tbeile  ich  meine 
Beobachtungen  mit,  die  ich  an  Ort  und  Stelle  der  Epidemie  im  Herbst 
1879,  Frühjahr  1880  und  1881  sammelte  und  in  meiner  —  nicht  im 
Druck  erschienenen  —  Doctordissertation  (Winter  1880  zu  Freiburg 
i.  B.)  niederlegte. 

Es  möge  mir  gestattet  sein,  einige  historische  Daten  über  die 
Ergotismusepidemien  vorauszuschicken : 

Die  ersten  Erzählungen  —  besonders  der  Chronisten  Frank- 
reichs —  von  einer  Pest,  die  mit  Gangrän  der  Extremitäten  einher- 
ging, als  Ignis  sacer  etc.  bezeichnet  wird  und  wohl  mit  unserem  Er- 
gotismus identisch  ist,  stammen  aus  dem  Jahre  509. 

Die  Epidemien  von  dieser  Zeit  bis  zum  Herbst  1856  sind  von 
Tb.  0.  Heu  Singer  3)  zusammengestellt.  Hessen  wird  in  diesem  Zeit- 
raum allein  5 mal  heimgesucht;  die  letzte  Epidemie  in  der  Gegend 
von  Marburg  im  Herbst  und  Winter  1855 — 1856  wird  von  Heu- 
singer  selbst  beschrieben. 


1)  Psychosen  bei  Ergotismus.  Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  XL  S.  108  n.  S.  366. 

2)  lieber  die  Yer&nderangen  im  Centralnervensystem,  speciell  in  den  Hinter- 
strängen des  Rackenmarks,  bei  Ergotismus.    Ebenda.  Bd.  XIII.  S.  99. 

3)  Ueber  den  Ergotismus.    Inaug.-Dissert.  Marburg  1856. 
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Von  1856  an  sind  folgende  Epidemien  und  Erkrankungsfälle  in 
der  Literatur  verzeiehnet.  ^) 

Zu  gleicher  Zeit  ungefähr  mit  der  zuletzt  erwähnten  hessischen 
Epidemie  traten  mehrere  andere  auf,  so: 

1854—1855  in  der  Herrschaft  Schwarz-Eosteletz  (Böhmen)  <). 

1856  in  Holzmiuden  3).  Die  Rhaphanie  ging  gelegentlich  in  Epi- 
lepsie,  Manie  und  später  in  Dementia  flber. 

1854 — 1856  in  Braunschweig  ^).  Lebhafter  Spinalschmerz  bei 
Druck  an  den  letzten  Hals-  und  ersten  Bücken-,  seltener  an  den 
oberen  Lendenwirbeln  localisirt.  155  Erkrankungen,  von  denen  25 
tödtlich  endeten;  darunter  62  Kinder,  von  denen  allein  11  starben. 

1856  wird  ein  Fall  von  Ergotismus  gangraenosus  im  Wiener 
Krankenhaus  behandelt,  der  von  Brunn  zureiste. ^) 

1857  in  Siebenbflrgen »).  Von  283  Kranken  starben  98.  Nach 
der  Epidemie  kamen  besonders  viele  Linsenstaare  bei  jugendlichen 
Individuen  vor. 

Es  folgt  eme  mehrjährige  Pause,  in  der  zwar  Tillner'')  dem 
Genüsse  von  Mutterkorn  einen  Einfluss  auf  eine  Epidemie  von  remit- 
tirendem  Fieber  in  Petersburg  zuschreibt,  von  Botkin  jedoch  be- 
stritten wird. 

1867  ^)  8  Erkrankungsflllle  auf  einem  Bauerhofe  bei  Chemnitz. 
Nach  4 — 7  tägigem  Oenuss  traten  die  ersten  Intoxicationserscheinungen 
anf  und  2  Patienten  erlagen  nach  2  und  10  Tagen.    1  Abortus. 

1867  in  Schwaig  und  Roding  (Bayern)»)  20  Fälle.  1  Abortus.  Bei 
einem  früher  bltthenden  Mädchen  blieb  nach  der  Erkrankung  ein  tau- 
melnder, schleudernder  Gang  zurück  mit  blödsinnigen  Erscheinungen. 

1862—1863  eine  Epidemie  in  Finnland  i<^),  das  von  alten  Zeiten 
her  als  ein  Herd  der  Kriebelkrankheit  gilt. 

Herbst  1879  ^0  gleichzeitig  mit  unserer  eine  Epidemie  im  Beloser*- 


1)  Als  Quellen  wurden  nur  theilweifle  Originalarbeiten,  hauptsftchlich  Schmidt's 
Jahrbficher  nnd  die  Jahresberichte  von  Yirchow-HirBch  benutzt 

2)  Hnssa,  Präger  YierteUahrschrift.  13.  2.  1856. 

3)  Pockel,  Deutsche  Klinik.  1.  2.  1857. 

4)  Griepenkerl,  Yierte^ahrschr. f. gerichtl. Medidn.  13.  1.  1.  1858. 

5)  Aenstl.  Bericht  aus  dem  allgem.  Krankenhause  zu  Wien.  1856  u.  1857. 

6)  Ign.  Meyer,  Wiener  Wochenblatt.  XYII.  47.  1861. 

7)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  I.  53.  1864. 

8)  Flinzer,  Yierte^ahrschr.  f .  gerichtl. Medidn.  YIIL  1868. 

9)  J.  Mayer,  fiayr.  &rztl. Intelligenzblatt.  1870.  17. Febr.  Nr.  7. 

10)  Spoof,  Om  Forgiftningen  med  secale  comutum,  tragsjucken  i  Finland. 
Akad.  afh  HeUingsfors. 

U)  Swiatlowaky,  Petersburger  med.  Wochenschr.  1880.  Nr.  29. 
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sehen  Kreis  in  Bussland.  Von  38  Erkrankten  starben  4.  Viele  Pa- 
tienten wurden  demens,  verfielen  in  Schwachsinn  und  Melancholie. 

Die  in  Rede  stehende  Epidemie  trat  auf  im  Kreise  Frankenberg 
in  Oberhessen,  und  zwar  in  15  Ortschaften;  auch  in  dem  südlichen 
Theil  des  Kreises,  welcher  den  Bezirk  des  Amtsgerichtes  Bosenthal 
bildet,  sind  einzelne  Erkrankungsfälle  vorgekommen. 

In  vielen  dieser  Gemarkungen  finden  sich  umfangreiche  Acker- 
flächen von  schwerem  undurchlässigem  Boden.  Dazu  kam  die  un- 
gewöhnliche Nässe  und  Kälte  des  Sommers  1879,  zwei  Umstände, 
denen  von  den  Liandleuten  die  starke  Entwicklung  von  Mutterkorn 

—  bekanntlich  das  Dauermycelium  von  Claviceps  purpurea  —  allge- 
mein zugeschrieben  wurde. 

Das  Mutterkorn  fand  sich  in  dem  Roggen  und  der  Gerste,  auch 
wurde  es,  wie  mir  öfters  zu  constatiren  möglich  war,  auf  der  Trespe 

—  Bromus  secalinus  —  ausgebildet.  Besonders  das  Mutterkorn  des 
Roggens  zeigte  eine  ungewöhnliche  Länge,  es  fanden  sich  Kömer 
von  2—3  Cm.  Länge,  während  das  der  Gerste  und  der  Trespe  kleiner 
blieb.  Der  Gehalt  des  Roggens  betrug  weniger,  als  gewöhnlich  an- 
genommen wurde.  Ich  hatte  Gelegenheit,  8  Komproben,  die  wegen 
Gehaltes  an  Mutterkorn  in  den  Mtthlen  confiscirt  wurden,  zu  unter- 
suchen. Durch  Herauslesen  und  Wä^en  bestimmte  ich  den  Mutter- 
komgehalt  durchschnittlich  auf  2  Proc,  entsprechend  auch  den  ge- 
nauer eingezogenen  Erkundigungen.  Auffallend  war  ausserdem  die 
grosse  Menge  Trespen,  sie  erreichte  oft  den  dritten  Theil  des  Roggens. 
Bekanntlich  wurde  ja  dieser  in  früheren  Zeiten  der  Ergotismus  spas- 
modicus  zugeschrieben. 

Das  aus  solchem  verunreinigten  Roggen  gebackene  Brod  war 
sehr  dunkel,  etwas  bläulich,  hatte  keinen  besonderen  Geruch  und 
schmeckte  sQsslich,  übrigens  durchaus  nicht  unangenehm. 

Schon  ehe  die  ersten  Erkrankungsfälle  sich  zeigten,  erschien  im 
Frankenberger  Localblatt  eine  Warnung  vor  dem  Genüsse  von  Mutter- 
korn. Als  die  ersten  Fälle  von  Vergiftungen  eingetreten  waren,  wurde 
das  verunreinigte  Korn  in  den  Mühlen  confiscirt,  Geldstrafen  verhängt, 
trotzdem  gewann  die  Epidemie  eine  solche  Ausdehnung,  dass  sie  den 
grössten  Epidemien  hinzuzuzählen  ist 

Genau  ist  die  Zahl  der  Erkrankungen  nicht  festgestellt  worden. 
Die  Aerzte  schätzten  sie  auf  500.  Einem  Berichte  des  königlichen 
Landrathamtes  an  die  königliche  Regierung  zu  Cassel  entnehme  ich^ 
dass  nach  einer  polizeilich  aufgestellten  Liste  die  Zahl  der  Er- 
krankungen sich  auf  ca.  200  beläuft    Die  Mortalität  beträgt  nach 
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meinen  BeobachtungeDi  ebenso  nach  der  eben  erwähnten  polizeilichen 
Liste  ca.  5  Proc. 

loh  beobachtete  46  ErkrankungsftUe  und  mit  38  aus  der  er- 
wähnten Liste,  die  mit  genaueren  Daten  versehen  waren,  ergibt  sich, 
das«  fast  alle  Fälle  den  Landleuten  angehörten,  die  meisten  in  den 
Hatten  der  Armen  vorkamen.  Auf  grossen  Bauemgätern  erkrankte 
mehr  das  Gesinde  als  die  Herrschaft  —  Erscheinungen,  die  sich  leicht 
durch  den  allgemeinen  Gesundheitszustand  und  die  Nahrungsweise 
erklären  lassen.  Das  männliche  und  weibliche  Geschlecht  wurde  im 
gleichen  Verhältniss  von  der  Krankheit  betroffen  (42 :  42).  Die  er- 
krankten Kinder  bis  zu  1 3  Jahren  verhalten  sich  zu  den  Erwachsenen 
wie  44 :  40.  Auf  das  einzelne  Alter  vertheilen  sich  die  Erkrankungen 
80,  dass  vom  2.  bis  6.  Jahre  auf  jedes  Jahr  2  Fälle  kommen,  vom 
7.  bis  15.  Jahr  4  Fälle,  vom  16.  bis  32.  Jahr  je  1  Fall.  Vom  33.  Jahre 
an  kommt  nur  auf  jedes  3.  Alter  ungefähr  1  Fall.  Der  älteste  ver- 
zeichnete Patient  ist  ein  Mann  von  64  Jahren.  Säuglinge  erkrank- 
ten nicht. 

Die  ersten  Fälle  von  Ergotismus  spasmodicus  traten  im  September 
1879  auf,  als  das  erste  Brod  von  frischem  Korn  verzehrt  wurde;  zu 
dieser  Zeit  noch  vereinzelt  in  wenigen  Ortschaften.  Mit  dem  gestei- 
gerten Consum  der  verunreinigten  Brodfrucht  wuchs  die  Häufigkeit 
der  Intoxicationen  stetig  bis  Ostern  1880.  Von  dieser  Zeit  an  wur- 
den neue  Erkrankungen  nur  noch  vereinzelt  constatirt,  theils  weil 
der  vorjährige  Boggen  verzehrt  oder  durch  Lesen  gereinigt  war,  theils 
mochte  das  Mutterkorn  durch  die  Länge  der  Zeit  seine  giftigen  Eigen- 
schaften theilweise  verloren  haben;  dagegen  traten  jetzt  die  Nach- 
kraokheiten,  wie  allgemeine  Convulsionen,  Psychosen  etc.  in  Scene, 
die  selbst  bis  zum  Winter  1881/82  noch  recidivirten,  und  bei  vielen 
Pafienten  ist  bis  zum  heutigen  Tag  ein  geschwächter  Körper  mit 
Herabsetzung  aller  geistigen  Functionen  zurückgeblieben. 

Zur  lUustrirung  des  Krankheitsverlaufes  mögen  Auszüge  aus  eini- 
gen Krankengeschichten  dienen. 

1.  Emannel  B.,  7  J.,  ans  Friedrichshausen. 

16.  März  1880.  Fat.  war  frtther  stets  gesund.  Vor  ca.  5  Wochen 
klagte  er  Ober  Müdigkeit,  Kopfweh,  Dunkelwerden  vor  den  Augen.  Appetit 
dabei  ungestört,  Stuhl  regelmässig.  2  Wochen  später,  in  welcher  Zeit  der 
Zustand  des  Fat.  derselbe  blieb,  bekam  er  Kriebeln  in  den  Händen  und 
Füssen.  Zu  gleicher  Zeit  stellten  sich  Contractnren  in  Händen  und  Beinen 
eio,  erstere  sollen  krallenförmig,  letztere  gerade  nnd  sehr  steif  gewesen  sein. 
Er  klagte  jetzt  über  Leibschmerzen,  erbrach  häufig.  Stahl  wenig  alterirt. 
Nach  24  Stunden  Hessen  die  Contracturen  nach  und  kamen  nicht  wieder. 
Kopfweh  und  Mattigkeit  blieben  in  erhöhtem  Maasse  zurück.    Vor  4  Tagen 
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bekam  Pat.  den  ersten  epileptischen  Erampfanfall  (toniache  und  klonische 
Krämpfe,  Zangenbiss,  Schaam  vor  dem  Mund,  Bewnsstlosigkeit).  Die  An- 
fälle sollen  sich  alle  2  Standen  wiederholt  nnd  jeder  ongefähr  V«  Stunde 
gedauert  haben.  Sie  hielten  ungefähr  24  Stunden  an,  in  den  letzten  Stun- 
den schwacher  und  seltener.  Seit  vorigem  Herbst  benutzt  die  Familie  zum 
Brodbacken  Korn,  das  viel  Mutterkorn  enthalten  soll. 

Pat.  sehr  mager,  äusserst  anämisch.  Er  liegt  auf  dem  Bett,  wirft  sich 
unruhig  hin  und  her  und  bittet,  man  solle  ihm  den  Wurm  aus  der  Hand 
nehmen  —  KriebelgefOhl.  An  ihn  gerichtete  Fragen  beantwortet  er  nicht, 
er  deutet  oft  unter  Grimassen  nach  dem  Fenster.  Puls  ist  weich,  100. 
Temp.  per  anum  38,0 ^ 

Auf  der  Zunge  eine  tiefe,  granulirende  Wunde.  Pupillen  erweitert, 
reagiren  nicht  prompt  auf  Lichteinfall.  Brustorgane  normal,  HU  einzelne 
feuchte  Rasselgeräusche.  Abdomen  etwas  aufgetrieben.  Leber  und  Milz 
nicht  vergrössert. 

Motilität  scheint  ungestört,  ebenso  Sensibilität.  Pateilarsehnenreflex 
fehlt  vollständig.  Sehnenreflex  normal.  Pat.  bekommt  vom  behandelnden 
Arzt,  Herrn  Dr.  Lissard,  Kai.  bromat.  0,5  3 mal  täglich. 

18.  März.  Pat.  war  vorige  Nacht  sehr  unruhig,  sprang  im  Bett  auf 
und  konnte  nur  mit  Mtthe  in  demselben  zurflckgehalten  werden.  Erst  seit 
heute  Morgen  wurde  er  ruhiger  und  liegt  noch  jetzt  im  tiefen  Schlaf. 

24.  März.  Pat.  hat  sich  in  den  letzten  Tagen  bedeutend  erholt,  er 
ist  ausserhalb  des  Bettes, .  munter.  Zungenbiss  gut  verheilt.  Pupillen  rea- 
giren beim  Lichteinfall  besser  als  früher.  Motilität  und  Sensibilität  unge- 
stört.    Keine  Sehnenreflexe. 

1 6.  April.  Pat.  ist  auf  der  Strasse.  Sein  Gang  ist  breitspurig,  etwas 
wankend,  dabei  schleift  er  mit  den  Sohlen.  Die  Arme  und  Gesichtsmus- 
keln in  fortwährenden  choreatischen  Zuckungen. 

Wie  ich  später  erfuhr,  ist  Pat.  im  Laufe  des  Sommers  wieder  herge- 
st^t  worden ;  nur  eine  Herabsetzung  der  geistigen  Fähigkeiten  ist  zurflck- 
geblieben. 

Es  folgen  6  Auszüge  aus  Krankengeschichten  der  Marburg  er 
Klinik;  die  Veröffentlichung  dieser,  sowie  die  Beobachtung  der  be- 
treffenden Kranken  hat  mir  Herr  Prof.  Dr.  Mann  köpf  in  freund- 
lichster Weise  gestattet. 

2.  Helene  G.,  5  J.,  aus  Friedrichshausen,  aufgen.  am  12.  März  1880. 

Vor  6  Wochen  begann  ihre  Krankheit  mit  Kriebeln  und  Schmerzen  In 
oberen  und  unteren  Extremitäten.  Einige  Tage  nachher  tonische  Krämpfe  in 
den  Händen  und  Füssen.  Dreimaliges  Auftreten  derselben.  Klagt  Aber 
Kopfschmerz,  Schwindel  und  Mattigkeit. 

Status  praesens:  Pupillen  beide  von  etwas  über  mittlerer  Weite. 
Gang  steif  und  unbeholfen,  vorsichtig. 

Sensibilität:  Bei  ruhiger  Lage  ist  nirgends  Kriebeln  vorhanden,  son- 
dern nur  in  den  Händen,  wenn  dieselben  längere  Zeit  erhoben  werden. 
Empfindlichkeit  für  leichte  Berührung  und  Nadelstiche  normal. 

Puls  leer,  sehr  weich,  niedrig. 

14.  März.  Kein  Kriebeln  in  den  Händen,  selbst  bei  längerem  Hoch- 
halten. 
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16.  März.  Pat.  hatte  gestern  4  Krampfanfillle,  von  denen  die  beiden 
letzten  vollständig  von  der  Wärterin  beobachtet  worden.  Sie  begannen  mit 
sofortiger  Bewosstlosigkeit,  Schflttelkrämpfen  des  Kopfes  und  Verdrehen  der 
Augen.  Daraof  traten  klonische  Zacknngen,  anscheinend  wechselnd  mit 
tonischen  Contractnren  in  den  oberen  Extremitäten  and  später  anch  im  Dia- 
phragma nnd  den  nnteren  Extremitäten  auf.  Gegen  Ende  trat  Schaum  vor 
den  Mond;  gleich  nach  dem  Anfall  trat  Schlaf  ein. 

Pat  bekam  Kai.  bromat.  und  wurde  Anfang  April  vollständig  geheilt 
entlassen. 

3.  Imm.  6.,  9  J.,  Bruder  der  vorigen. 

Anamnese  konnte  nicht  aufgenommen  werden. 

Status  praesens:  Beim  Stehen  geräth  Pat  leicht  ins  Schwanken 
and  sucht  nach  einer  ünterstfltzung.  Sein  Gang  ist  sehr  steif  und  schwan- 
kend, breitspurig. 

Reflexerregbarkeit  leicht  herabgesetzt. 

Sensibilität:  Leichte  Berflhrungen  werden  flberall  richtig  empfan- 
den, ebenso  Nadelstiche. 

Puls  etwas  leer,  niedrig,  sehr  weich. 

Motilität:  Alle  Bewegungen  im  Gesicht,  Rumpf  und  Extremitäten 
activ  und  passiv  normal. 

Pat  verlangt  oft  nnd  dringend  nach  Nahrung. 

17.  März.  Heute  Morgen,  bei  erhaltenem  Bewusstsein,  ein  Krampf- 
anfall: tonische  Spannungen  in  den  Muskeln  der  Vorderarme  und  Unter- 
schenkel, welche  eine  Beugung  in  den  Hand-  und  Fussgelenken  hervor- 
rufen. Dabei  traten  dann,  während  die  Spannung  in  den  Muskeln  bestehen 
blieb,  langsam  ablaufende  Streck-  und  Beugebewegungen  in  den  Hand- 
gelenken auf.  Gleich  im  Anfang  stellte  sich  massig  starker  Schweiss  am 
ganzen  Körper  ein.  Während  der  Krampfei^heinungen  Schmerzen  in  den 
Händen  und  Fassen.  —  Seit  heute  Mittag  besteht  fast  fortwährend  an- 
dauernder, in  seiner  Intensität  etwas  wechselnder  Spasmus  in  der  Benge- 
muscnlatur  am  Vorderarm.  Die  Hände  stehen  im  rechten  Winkel  gebeugt 
Der  Daumen  nach  einwärts  eingeschlagen,  die  Finger  im  Carpometa- 
carpalgelenk  massig  gebeugt,  in  den  Phalangealgelenken  gestreckt.  Der 
Daumen  steht  derart,  dass  er  den  Mittelfinger  tlber  die  £Ibene  der  anderen 
etwas  emporschiebt  Der  Streckung  in  den  Handgelenken  steht  ein  erheb- 
licher Widerstand  entgegen,  während  die  Streckung  in  den  Metacarpopha- 
laogealgelenken  etwas  leichter  gelingt.  Der  Versuch  der  Streckung  in  allen 
Gelenken  äusserst  schmerzhaft.  Schmerz  in  den  Händen  fortwährend.  Der- 
selbe scheint  gesteigert  zu  werden,  wenn  man  dem  Pat  die  Hände  fest- 
hält Es  bestehen  fast  fortwährend  Chorea-artige  Zuckungen  in  der  Schulter-, 
Oberann-  und  Brustmusculatur.  Gerade  diese  hören  auf,  wenn  man  die 
Hände  fixirt  Das  linke  Fussgelenk  ist  stark  flectirt,  eine  passive  Streckung 
Bidit  vollständig  möglich.  Die  Wadenmuskeln  fohlen  sich  hart  an.  Am 
rechten  Bein  kein  Spasmus.  Schmerzen  sollen  in  beiden  Füssen  bestehen. 
Psyche  vollkommen  frei.  Es  besteht  sehr  häufig  Urin-  und  Stuhldrang, 
ohne  dass  jedesmal  Entleerung  stattfindet 

18.  Man.    Spasmus  dauert  bis  jetzt  fortwährend  an.    Gestern  Abend 
gegen  7  und  8  Uhr  traten  heftige  klonische  Krämpfe  in  den  oberen  und 

DmtMh««  ArchlT  f.  kUa.  Medidiu  XXXIII.  Bd«  17 
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unteren  Extremitäten  ein,  zugleich  mit  Verdrehung  des  Augapfels «  welche 
5  Minuten  lang  dauerten.  Ob  ohne  Bewusstsein,  blieb  fraglich.  Es  fehlen 
heute  die  Chorea-artigen  Zuckungen. 

Pat.  bekam  Infus.  Valerian.  und  Kai.  bromat.  In  den  nächsten  Tagen 
verschwanden  diese  Erscheinungen.    Pat.  überstand  noch  eine  Pneumonie. 

4.  Joh.  M.,  17  J.,  aus  Friedrichshausen. 

Im  October  vorigen  Jahres  erkrankt  mit  tonischen  Contracturen,  vor- 
zugsweise in  den  Beugemuskeln  der  Vorderarme.  Dauer  bis  zu  einer  Viertel- 
stunde. Zu  gleicher  Zeit  Gefühl  von  Kriebeln  in  den  Händen  und  Füssen 
bis  zum  Rumpf  hinauf.  Die  spasmodischen  Erscheinungen  wiederholten 
sich  alle  3  Wochen.  Im  December  soll  Pat.  in  einem  sehr  apathischen 
Zustand  dagelegen  haben.  Nachher  epileptiforme  Anfälle.  Im  Laufe  der 
Erkrankung  hat  sich  das  Hörvermögen  auf  dem  rechten  Ohr  bedeutend  ver- 
mindert. 

Status  praesens:  Kein  Exanthem. 

Motilität:  Active  und  passive  Bewegungen  normal.  Beim  Stehen 
mit  geschlossenen  Augen  schwankt  Pat.  sehr  wenig. 

Sensibilität:  Gegen  Nadelstiche  und  leichte  Berührungen  intact. 

Reflexe:  Von  den  Sohlen  durch  Kitzeln  und  Nadelstiche  nur  geringe 
Reflexe.     Patellarphänomen  nicht  vorhanden. 

Puls  weich. 

13.  März.  Heute  Mittag  kurz  vor  12  Uhr  bekam  Pat.  einen  epileptifor- 
men  Anfall,  welcher  mit  einem  Schrei  begann.  Darauf  traten  unter  Bewnsst- 
losigkeit  tonische  und  klonische  Krämpfe  in  den  Muskeln  der  Extremitäten 
und  des  Rumpfes  ein.  Augen  geöffnet.  Beide  Bulbi  nach  innen  gerichtet. 
Pupillen  anfangs  sehr  weit,  verengten  sich  bis  gegen  Ende  des  Anfalls 
stark  und  reagirten  nicht  auf  Lichtreize.  Erst  kurz  vor  Wiederkehr  des 
Bewusstseins  erweiterten  sich  die  Pupillen  wieder  und  zeigten  deutliche 
Reaction.  Nach  dem  Anfall,  der  2  —  3  Minuten  dauerte,  kurzer  jächlaf. 
Bei  der  Abendvisite  vollkommen  wohl. 

14.  März.  Urin  600  :  1011,  gelb,  sauer,  ohne  Albumen,  ohne  Zucker. 
Zwei  Stühle. 

16.  März.  Nachts  ein  ähnlicher  Anfall  wie  am  13.;  von  derselben 
Dauer. 

19.  März.     Pat.  entschieden  apathischer  wie  früher.     Stuhl   ins  Bett. 

20.  März.  Bekam  Nachmittags  ein  Bad  von  2S^  R«,  25  Minuten  Dauer, 
mit  kalten  Uebergiessungen.    Nach  dem  Bad  munter.    Gang  weniger  steif. 

4.  April.  Pat.  ist  ausserhalb  des  Bettes.  Fühlt  sich  wohl.  Keine 
Contracturen. 

5.  Joh.  Pet.  K.,  13  X,  aus  Geismar. 

22.  März.  Im  September  vorigen  Jahres  iklagte  Pat.  eines  Abends  über 
Ziehen  in  den  Beinen  und  Armen.  Des  anderen  Morgens  fand  ihn  die 
Mutter  im  Bett  krumm  liegend,  der  Oberkörper  nach  vorn  gebeugt,  die 
Hände  waren  faustartig,  die  Arme  flectirt,  Beine  starr  gestreckt,  Zehen  und 
Fflsse  flectirt.  Er  klagte  über  heftige  ziehende  Schmerzen  in  beiden  Ex- 
tremitäten und  im  Leib.  Danach  stellte  sich  heftiges  Erbrechen,  Leib- 
schmerzen und  sehr  starker  Durchfall  ein.  Grosses  Schwindelgefftbl,  er 
taumelte  beim  Gehen.     Pat.  schwitzte  sehr  stark.     Die  beiden  darauf  fol- 
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genden  Morgen  repetirten  die  Contractnren.  Auf  Kai.  bromat.  beseerte  sich 
der  Kranke  und  befand  sich  14  Tage  ziemlich  wohl.  In  der  Zwischenzeit 
asB  Pat.  vom  Mntterkom-baltigen  Brode  weiter.  Hierauf  stellten  sich  wieder 
Anfälle  wie  oben  ein  und  sie  wiederholten  sich  bis  Christtag  noch  2 — 3  mal. 
Von  Ghristtag  an  wieder  Besserung,  nur  blieb  ein  unsicherer  Gang,  Schwin- 
delgefOhl  und  er  erbrach  öfters.  Vor  14  Tagen  verschlechterte  sich  das 
Befinden  des  Pat.  wieder,  er  wurde  Nachts  sehr  unruhig  und  schreit  dann 
oft  nach  seiner  Mutter.  Tags  über  klagt  er  nicht  Aber  Schmerzen.  Die 
Hände  sind  Nachts  steif;  doch  nicht  so  stark  wie  früher.  Sein  Sehver- 
mögen soll  schon  von  Herbst  an  abgenommen  haben.  Er  ist  „sehr  gierig 
anfs  Essen*'.  Von  Weihnachten  ab  soll  Pat.  wenig  von  Mutterkornbrod, 
meistens  Weissbrod  gegessen  haben.  Er  ist  „irr  im  Kopf'';  so  will  er  oft 
die  Hose  anziehen,  die  er  schon  angezogen  bat.  Pat.  soll  früher  ein  auf- 
geweckter Junge  gewesen  sein. 

Pat.  macht  einen  stupiden  Eindruck,  er  antwortet  verschieden  und  nur 
knrz  auf  dieselben  Fragen.  Im  Gesicht  ein  einem  scabiösen  Ekzem  ähn- 
licher Ausschlag.  Seine  Pupillen  reagiren  normal.  Er  fassi  oft  die  Hände 
der  Umstehenden  und  zieht  sie  schnell  an  sich.  Kann  sich  nicht  allein 
ankleiden.     Keine  Sehnenreflexe.     Puls  weich  und  klein. 

4  Tage  später  traf  ich  Pat.  in  der  Marburger  Klinik  und  aus  der 
Krankengeschichte  ist  Folgendes  zu  ergänzen: 

26.  März.  Pat.  liegt  mit  stupidem  Gesichtsausdrnck,  achtet  wenig  auf 
seine  Umgebung,  antwortet  auf  gestellte  Fragen  nur  mit  Ja  oder  gar  nicht. 
Häufig  nimmt  sein  Gesicht  einen  angstvollen  Ausdruck  an  und  stösst  Pat. 
dann  Angstrufe  von  sich. 

Motilität:  Pat.  vermag  alle  Glieder  zu  bewegen.  Sein  Gang  ist  sehr 
unsicher,  schwankend,  er  sucht  stets  nach  einer  Stütze. 

Sensibilität:  Pat.  klagt  über  Kriebeln. 

Reflexe:  Von  den  Sohlen  normal.  Patellarsehnenreflex,  obwohl  keine 
Spannung,  nicht  zn  eruiren. 

12.  April.  Diese  Nacht  Auftreten  von  Krämpfen  mit  spastischen  Con- 
tractnren in  Armen  und  Beinen  von  V4  stündlicher  Dauer  und  Verlust  des 
Bewusstseins. 

13.  April.  Verschiedene  Stellen  des  Gesichtes  und  Körpers  durch  Kratz- 
effecte  entstellt.    Sein  Stupor  nimmt  zn. 

Pat  wurde  ebenso  wie  sein  Bruder,  dessen  Krankengeschichte  folgt 
der  Irrenheilanstalt  flberwiesen. 

6.  Emm.  Kr.,  11  J.,  Bruder  des  vorigen. 

Seit  Herbst  Contractnren  der  Fflsse  und  Hände,  die  sich  zeitweise  bes- 
serten, dann  aber  wieder  in  derselben  Stärke  wie  frflher  auftraten.  Am 
S.  März  begannen  epileptiforme  Anfälle»  die  nach  Aussage  der  Mutter  die 
ganze  Nacht  hindurch  dauerten,  tagsüber  schläft  er. 

An  den  Wangen  zahlreiche  kleine  Bläschen,  hin  und  wieder  eine  näs- 
leode  Stelle,  Borken.  Ueberall  Traumen,  zugezogen  während  der  Anfälle. 
Bände  stehen  schnabelförmig:  Daumen  ist  eingeschlagen,  Finger  adducirt 
und  gestreckt.  Zehen,  besonders  die  grosse,  in  Dorsalflexion.  Im  Knie- 
vad  Ellbogengelenk  kein  Spasmus.  Pat.  liegt  mehrere  Secnnden  lang  anf- 
fallend   ruhig,  Pupillen  erweitert,  Beine  an   den  Oberkörper  angezogen 
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Plötzlich  wird  er  äusserst  nnrahig,  will  ans  dem  Bett,  greift  nach  verschie- 
denen Seiten  um  sich.  Mand  wird  einen  Moment  rttsselförmig  vorgetrieben. 
Beisst  oft  in  die  Bettdecke,  verlangt  wiederholt  nach  Wasser.  Diese  Unruhe 
dauert  ca.  2  Minuten.     Darnach  wieder  Ruhe.     Puls  weich. 

Am  26.  März  wurde  Pat.  in  die  Marburger  Klinik  aufgenommen. 

Status  praesens:  Pat.  liegt  in  fortwährend  grosser  Unruhe  im  Bett, 
wälzt  sich  in  heftiger  Weise  hin  und  her,  so  dass  er  stets  bewacht  werden 
muss.  Dabei  stösst  er  mit  heiserer  Stimme  einzelne  Worte  aus,  wie  Mutter 
u.  s.  w.  Fortwährend  bestehen  entweder  in  der  einen  oder  anderen  Muskel- 
gruppe mehr  oder  weniger  starke  tonische  Spannungen,  deren  passive  Ueber- 
windung  dem  Pat.  keinen  Schmerz  zu  verursachen  scheint.  Gesichtsans- 
druck ist  ein  sehr  stupider,  aber  immerhin  noch  mit  dem  Gepräge  der  Angst. 
Auf  gestellte  Fragen  erfolgt  keine  Antwort.  Nähert  man  dem  Gesicht  des 
Pat.  einen  Gegenstand,  so  öffnet  er  den  Mund,  um  danach  zu  beissen. 
Pupillen  sind  mittelweit,  reagiren  auf  Lichtschein  gut.  Pat.  entleert  mehr 
als  10  dflnne  Stflhle  ins  Bett.  Heute  Mittag  gleich  nach  dem  Bade  (warmes 
Bad  von  1  Vs  Stunden  Dauer)  trat  Schlaf  ein.  Bald  nachher  trat  ein  epi- 
leptiformer  Anfall  ein  von  etwa  10  Minuten  Dauer.    Seitdem  wieder  Schlaf. 

2.  April.  Gestern  Abend  ^ji  Stunde  lang  freies  Intervall,  in  dem  Pat. 
sich  mit  seinem  Bruder  unterhielt  und  spontan  viel  Nahrung  zu  sich  nahm. 
Liegt  im  Sopor,  aus  dem  er  durch  heftiges  Rütteln  nicht  zu  erwecken  ist. 

18.  April.  Beine,  Arme,  Hände  flectirt,  leicht  zu  strecken;  doch  bald 
wieder  in  dieselbe  Stellung.  Sensorium  freier.  Er  verlangt  jetzt  nach  Brod, 
will  zugedeckt  sein. 

7.  Eath.  R.,  10  J.,  aus  Haubern. 

Pat.  ist  stets  schwächlich  gewesen.  Sie  genoss  seit  Ende  September 
von  dem  Brode  mit  Mutterkorn.  Anfangs  October  erkrankte  sie  mit  Madig- 
keit und  Kriebeln  in  den  Händen  und  Fassen.  Darnach  ein  tonischer  An- 
fall, der  sich  schnell  wiederholte.  Dauer  desselben  15  Minuten.  Beschwer- 
den des  Magens  in  Erbrechen,  Aufgetriebensein  desselben.  Stuhl  « regel- 
mässig^, geringer  Durchfall.  Seit  4 — 5  Wochen  Krampferscheinungen,  die 
jetzt  noch  bestehen.  Damals  traten  dieselben  nur  wenige  Male  im  Tag  auf 
und  dauerten  sehr  kurze  Zeit  bis  zu  1  Bfinute.  Seit  Beginn  ihrer  Erkran- 
kung Schwindel  und  Kriebeln,  letzteres  dauert  fortwährend  fort. 

.  Status  praesens:  Psyche  intact  Während  des  Schlafes  keine 
Gborea-artigen  Krämpfe,  nur  beim  Erwachen  treten  sie  momentan  auf.  Etwas 
graciler  Knochenbau.  Mittlere  Ernährung.  Keine  Oedeme.  Keine  Drflsen- 
anschwellung.  Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  etwas  blass.  Schlaf  gut. 
Keine  Kopfschmerzen.  Lähmung  im  motorischen  und  sensiblen  Gebiet  nicht 
vorhanden. 

Reflexe:  Von  den  Sohlen  aus  normale  Reflexe.  Patellarphänomen, 
obgleich  kein  Spasmus  in  den  Maskeln  vorhanden  ist,  nicht  zu  erairen. 

Vasomotorische  und  trophische  Sphäre  zeigt  keine  Abnormitäten.  Ap- 
petit schlecht. 

20.  März.  Puls  134.  Freie  Psyche.  Schmerz  im  Kopf,  Brust  uod 
oberen  Extremitäten.  Gesichtsausdruck  etwas  schmerzhaft  verzerrt  Die 
beiden  Vorderarme  sind  bei  ausgestreckten  Fingern  in  steter  Bewegung, 
bestehend  in  Beugung  und  Streckung,  so  dass,  während  der  eine  Vorderann 
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gestreckt,  der  andere  gebeagt  ist  nnd  Pat  so  abwechselnd  mit  den  Händen 
anf  das  Bett  anftrommelt.  Die  Bewegung  ist  eine  sehr  scbneUe.  Der 
llbrige  Körper  liegt  dabei  vollständig  rahig.  Nirgends  tonische  Spannungen. 
Die  Bewegung  der  Hände  wird  nur  zuweilen  durch  ein  kurzes,  freies  In- 
tervall unterbrochen,  häufig  aber  durch  tonische  Krampfzustände  im  Ober- 
kdrper^  bisweilen  auch  in  den  unteren  Extremitäten.  Durch  diese  tonischen 
Krimpfe  wird  Pat.  in  die  verschiedensten  Stellungen  gebracht.  Meistens 
wird  zunächst  der  Oberkörper  im' Bett  aufgerichtet,  die  Arme  vorwärts  ge- 
streckt unter  leichter  Beugung  im  Ellbogengelenk.  Einkneifen  des  Daumens 
und  Streckung  der  tibrigen  Finger.  Kopf  wird  krampfhaft  nach  rechts  nnd 
ebenso  Bnlbi  massig  nach  rechts  verdreht.  Bei  dieser  Verdrehung  des 
Kopfes  stützt  sich  Pat.  auf  den  rechten  Arm,  während  der  linke  auf  die 
rechte  Schulter  gelegt  wird.  Schluss  des  spasmodischen  Anfalles,  bei  dem 
das  BewuBStsein  ungestört  ist,  ist  starker  Opisthotonus.  Während  des  An- 
falls ist  die  Respiration  oberflächlich  oder  vollkommen  stillstehend.  Pat. 
ist  aber  stets  im  Stande,  der  Aufforderung,  tief  zu  athmen,  zu  folgen.  Die 
Arme  sind  während  des  Spasmus  nur  bis  zu  einem  gewissen  Orade  will- 
kflrlich  zu  bewegen  möglich.  Unterbricht  man  die  Trommelbewegung  der 
Vorderanne,  indem  man  sie  festhält,  so  tritt  sofort  starker  Opisthotonus 
auf.  Nachdem  derselbe  kurze  Zeit  angedauert,  beginnt  sofort  wieder  das 
Trommeln.  Im  warmen  Bade  sind  die  freien  Intervalle  verlängert,  selbst 
bis  zu  10  Minuten;  doch  nach  demselben  dieselben  Erscheinungen. 

21.  März.  Urin  250:  1026,  gelb,  sauer,  kein  Albumen,  Phosphate. 
Sobald  man  dem  Mund  der  Pat.  ein  Glas  Wasser  nahe  hinhält  und  sie 
anfordert  zu  trinken,  so  entstehen  sofort,  offenbar  unwillkürlich,  heftige 
Sehüttelbewegungen  des  Kopfes  und  des  Oberkörpers.  Pat.  gibt  bestimmt 
an,  dass  sie  diese  nicht  unterlassen  könnte.  Einen  besonderen  Abscheu 
Tor  Wasser  empfinde  sie  nicht.  Radialpnls,  der  nur  während  des  spasmo- 
dischen Anfalles  zu  fahlen  ist,  ist  sehr  niedrig,  weich.  Carotispuls  voller 
Qsd  höher. 

Im  Bade  entstehen  ähnliche  Anfälle  wie  beim  Vorhalten  eines  Olases 
Wasser,  ebenso  beim  Weinreichen.  Doch  ist  sie  stets  zu  bewegen,  den 
Wein  zu  trinken.    Schluckbewegung  ungehindert. 

22.  März.  Puls  96.  Temp.  37,2^  Urin  200  :  1023.  Gestern  Abend 
20  Minuten  vor  7  Uhr  derselbe  Zustand  wie  gestern.  Halbschlummer,  in 
dem  Pat.  fortwährend  wimmert:  „Die  Beine  und  der  Leib  brennen.^  Eine 
Stande  später  fester  Schlaf. 

23.  März.  Während  des  Bades  hörten  alle  Krampferscheinnngen  anf. 
Das  Wimmern  nach  dem  Bade  konnte  durch  Drohungen  unterdrückt  werden, 

3.  April.  Beim  Opisthotonus,  der  bei  mehrmaligem  tiefem  Athmen, 
das  befohlen,  sofort  verschwand,  waren  die  unteren  Extremitäten  starr  in 
Streckung,  Fflsse  extendirt,  grosse  Zehe  flectirt,  Bauchmuskeln  brettartig 
gespannt  Obere  Extremitäten  im  Ellbogengelenk  gebeugt,  Hände  gestreckt, 
Finger  gespreizt,  Daumen  eingeschlagen.  Oft  hörte  der  Opisthotonus  auch 
sof,  ohne  dass  vorher  tief  geathmet  war.  Der  Anfall  dauert  etwas  über 
eine  Minute. 

4.  April.  Kein  Kriebeln.  Keine  Chorea.  Pat.  liegt  wach  und  wohl 
aussehend  zu  Bett. 

18.  April.    Pat.  ist  ausserhalb  des  Bettes  und  vollständig  geheilt 
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8.  Maria  Ep.,  4  J.  aus  Haubern. 

26.  März.  Ihre  Krankheit  begann  im  Herbst  1879.  Den  Winter  über 
war  Pat.  gesnnd  and  erkrankte  vor  3  Wochen  wieder.  Jedesmal  begaDn 
die  Krankheit  mit  tonischen  Krämpfen  der  Extremitäten  and  des  Rampfe« ; 
in  den  oberen  Extremitäten  traten  klonische  Krämpfe  hinza. 

Statns  praesens:  Pat.  macht  fortwährend  Kaabewegungen  und 
schlägt  die  Unterlippe  anter  die  obere  Zahnreihe.  Finger  beider  Hände 
massig  gekrümmt  Hände  in  Volarflexion.  Pat.  liegt  rahig  in  den  Armen 
ihrer  Matter,  plötzlich  richtet  sie  sich  anf,  weint,  greift  mit  den  Händen 
am  sich.  Dieser  Znstand  höchster  Unrnhe  dauert  wenige  Minuten,  dann 
sinkt  sie  wieder  scheinbar  ermattet  in  die  Arme  der  Matter  zurück.  Nach 
ca.  7«  Stunde  dieselbe  Unruhe.  Diese  Anfälle  sollen  sich  nach  Aussage  der 
Mutter  Tags  oft  und  noch  öfters  Nachts  wiederholen. 

9.  Job.  E.'s  Frau,  30  J.,  ans  Haubem. 

Pat.  ist  schon  seit  Herbst  erkrankt.  Es  bestanden  Kriebelgeffthl  nnd 
Oontracturen.  Während  ihres  Krankseins  verlor  sie  die  Nägel  der  Finger 
nnd  die  Kopfhaare.  Sie  hat  Mai  vorigen  Jahres  geboren  und  bis  jetzt  das 
Kind  gestillt;  dasselbe  blieb  gesund.  Erst  im  März  bekam  sie  kurz  vor 
meinem  Besuch  den  ersten  epileptischen  KrampfanfalL  Im  Beginn  tetani- 
scher  Zustand  der  ganzen  Körpermusculatur,  hierauf  heftige  klonische 
Krämpfe  der  oberen  Extremitäten.  Während  des  Anfalls  kam  Schaum  mit 
Blut  aus  dem  Mund.  Die  Untersuchung  der  Sensibilität  und  Motilität  er- 
gab nichts  Abnormes.     Die  Sehnenreflexe  fehlten. 

10.  Elisabeth  S.,  28  J.,  aus  Haubem. 

Seit  Herbst  datirt  sie  ihre  Krankheit  und  ihr  Zustand  soll  bis  jetzt 
derselbe  geblieben  sein.  Sie  klagt  Aber  Schwindel  und  schmerzhafte  Oon- 
tracturen der  Hände  und  Fflsse.  Häufiger  Durchfall.  Menses  waren  bis 
zum  Herbst  vorigen  Jahres  regelmässig,  Dauer  8  Tage,  ohne  Schmerzen. 
Seit  ihrer  Erkrankung  sistirten  sie  bis  jetzt.  Ihr  Gang  soll  unsicher  sein, 
so  dass  sie  nicht  allein  die  Treppe  heraufgehen  kann.  Jedoch  ist  sie  nicht 
zu  einem  Gehversuch  zu  bewegen.  Sie  sitzt  in  der  Kammer  neben  der 
Wohnstube  und  soll  nach  Aussage  der  Eltern  ihren  Platz  nur  verlassen« 
um  die  nöthigsten  Bedürfnisse  zu  befriedigen.  Gestellte  Fragen  beantwortet 
sie  kurz  und  scheinbar  ungern.  Sie  ist  schlecht  ernährt.  Sie  gibt  an, 
dass  sie  leichte  Berührungen  und  Nadelstiche  besonders  im  Zeige-  und 
Mittelfinger  beider  Hände  schlechter  ffihle  als  an  den  flbrigen  Fingern. 

11.  Wilhelmine  Sehn.,  23  J.,  aus  Dainrode. 

Pat.  war  vorigen  Herbst  14  Tage  lang  bettlägerig  wegen  klonischen 
und  tonischen  Krämpfen  in  Armen  und  Beinen.  Dabei  Kriebelgefühl.  Oon- 
tracturen in  den  Händen  wiederholten  sich  seit  dieser  Zeit  öfters.  Sie  gibt 
spontan  an,  dass  sie  während  ihres  Krankseins  die  Speisen  nicht  mehr 
geschmeckt  habe ;  so  konnte  sie  nicht  mehr  sauer  und  sflss  unterscheiden. 
Es  bildeten  sich  im  März  Brandblasen  an  den  Fingern,  die  Haut  löste  sich 
später  ab.  Mutterkorngenuss  zugegeben.  An  mehreren  Fingern  bestehen 
noch  jetzt  zehnpfennigstflckgrosse  Stellen  neugebildeter  Epidermis,  an  ein- 
zelnen Stellen  lamellöse  Abschuppung. 
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12.  Katharina  M.,  30  J.,  aus  Dainrode. 

Von  Herbst  an  Kriebeln  und  starke  Gontractnren  der  Hände  and  Füsse. 
Dieser  Zustand  dauerte  den  ganaen  Winter  über.  Den  12.  Mftrz  bekam 
aie  sam  ersten  Mal  Krämpfe,  die'  6  Tage  nachher  sich  wiederholten  und 
aUrker  auftraten.  Sie  selbst  weiss  von  diesen  Anfiftllen  nichts.  Blut  soll 
ihr  ans  dem  Munde  geflossen  sein.  Ihre  Schwangerschaft  verlief 
trots  ihres  Krankseins  ungestört  und  vor  7  Tagen,  den  19.  März, 
Qberstand  sie  eine  normale  Geburt.  Das  Kind  wird  kanstlioh  ernähi*t,  ist 
bia  jetzt  gesund. 

Pat.  ist  sehr  schlecht  ernährt.  Am  Hals  und  Nacken  sind  linsengrosse 
pigmentirte  Stellen  neben  Kratzeflbcten.  Finger  in  leichter  Schnabelstelinng. 
Keine  Sehnenreflexe. 

13.  Joh.  E.'s  Tochter,  13  J.,  aus  Geismar. 

Pat.  ist  nach  Weihnachten  erkrankt.  3  Geschwister  sind  an  Ergotis- 
moB  gestorben. 

Pat.  liegt  in  höchst  verwahrlostem  Zustand  auf  dem  Bett.  Die  meisten 
Haare  des  Kopfes  hat  sie  verloren.  In  den  Extremitäten  kein  Spasmus, 
alle  vorgeschriebenen  Bewegungen  führt  sie  gut  aus.  Sensibilität  scheint 
ungestört.     Sehnenreflexe  fehlen.     Puls  äusserst  klein  und  weich. 

Nach  einigen  Tagen  besuchte  ich  sie  wieder  und  fand  sie  vor  ihrer 
Wohnung.  Ihr  Gang  war  stark  schwankend,  sie  leitet  sich  der  Mauer  ent- 
lang; besonders  beim  Herumdrehen  verliert  sie  das  Gleichgewicht.  Am 
rechten  Auge  ist  eine  acute  Iritis  entstanden.  Die  Fingerspitzen  sind  voll- 
ständig anämisch  und  anästhetisch.  An  einzelnen  Nägeln  Panaritium  sub- 
ungue.  An  anderen  Stellen  der  Finger  ist  die  Epidermis  in  weissen  Blasen 
(ohne  Entzflndungshof)  abgehoben.  Einzelne  Nägel  sind  schon  verloren 
gegangen. 

14.  Joh.  Dan.  H.,  10  J.,  aus  Geismar,  der  seit  vorigem  Herbst  die 
Ersdieinungen  des  Ergotismus  gezeigt  hatte,  verlor  die  Haare  des  Kopfes 
unter  Bildung  von  hühnereigrossen  Geschwüren  der  Kopfhaut.  Bei  einem 
späteren  Besuch  war  der  Kopf  vollständig  kahl  und  bedeckt  mit  zahlreichen 
nagel-  bis  thalergrossen  Narben. 

15.  Ein  10 jähriger  Junge ,  Heinrich  K.,  ist  ebenfalls  seit  Herbst  an 
Ergotismus  erkrankt  und  bietet  im  März  die  Erscheinungen  der  Gleichge- 
wichtsstörungen beim  Gang  dar  mit  Fehlen  der  Sehnenreflexe;  besonders 
beim  Beinschluss  wird  das  Scliwanken  stärker. 

16.  Eine  Wöchnerin  erkrankte  an  den  gewöhnlichen  Erscheinungen 
des  Ergotismus  im  März  1880.  Ich  fand  die  Hände  in  der  charakteristi- 
fidien  Stellung,  Motilität  und  Sensibilität  ungestört;  doch  schon  jetzt  fehlten 
die  Sehnenreflexe.     Sie  starb  nach  einigen  Wochen. 

17.  H.'s  Tochter  aus  Geismar,  15  J.,  zeigte  in  ihren  epileptischen  An- 
ftlleo,  die  ich  mehrfach  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  stets  eine  grosse 
Regelmässigkeit  in  dem  Verlauf  der  klonischen  Krämpfe.  Der  Anfall  be- 
ginnt oft  mit  einem  Schrei,  hierauf  heftiges  Flectlren  and  Extendiren  aller 
vier  Extremitäten,  und  zwar  in  stets  gleichen  Zeitmomenten,  so  dass  sie 
mit  den  Unterarmen  zu  gleicher  Zeit  heftig  auf  das  Bett  schlägt  and  mit 
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den  Fflssen  gegen  die  Bettwand  stösst;  Tempo  rasch.  Finger  dabei  stark 
gekrflmmt,  Danmen  eingeschlagen.  Kopf  liegt  ruhig;  Papillen  anfangs  vei^ 
engt,  erweitem  sich.  Vollsttodige  Bewnsstlosigkeit.  Die  An  Alle  wieder- 
holen sich  circa  jede  halbe  Stunde  nnd  dauern  wenige  Secnnden.  Dieser 
Zustand  dauerte  nur  wenige  Tage  und  Pat.  war  anfangs  April  vollständig 
gesund. 

Von  diesen  17  Fällen  ist  Fall  7  nicht  ein  reiner  Ergotismus, 
Hysterie  trübt  das  Bild.  Der  Erankheitsverlauf  war  nach  diesen  Be- 
obachtungen im  Allgemeinen  folgender: 

Die  ersten  Intoxicationserscheinungen  traten  bei  Kindern  oft 
schon  nach  Stägigem  Genuss  des  Mutterkorn  -  haltigen  Brodes  auf; 
auch  durch  Krankheiten  geschwächte  Personen,  ebenso  Wöchnerinnen 
erkrankten  schnell,  während  bei  kräftigen  Erwachsenen  monatelanger 
Genuss  vorhergehen  konnte,  oder  selbst  jegliche  Vergiftung  ausblieb. 

Vielfach  ging  ein  Prodromalstadium  von  mehreren  Wochen  vor- 
her, in  dem  allgemeines  iTrankheitsgefühl,  Mattigkeit,  Kopfschmerz, 
besonders  Schwindel  bestand.  Dieses  Stadium  schloss  gewöhnlich 
ab  mit  Störungen  des  Intestinaltractus ,  die  in  Erbrechen  und  Diar- 
rhöen bestanden.  Waren  diese  vorhanden,  so  war  auch  der  Appetit 
gestört,  im  anderen  Fall  bestand  Heisshunger  —  die  bekannte  Rha- 
phanie,  nach  der  früher  die  ganze  Krankheit  den  Kamen  erhielt. 
Andere  Fälle  wieder  verliefen  ohne  diese  Störungen  und  zeigten  nur 
nervöse  Symptome.  Die  Temperatur  war  jetzt  oft  leicht  Abends  ge- 
steigert, hauptsächlich  bei  Kindern  bis  38,6^  per  anum.  Puls  nicht 
wesentlich  beschleunigt,  weich. 

Als  erstes  charakteristisches  Symptom  erschien  hierauf  das  Erie- 
belgefflhl.  Gewöhnlich  localisirt  an  den  Händen  und  Füssen,  konnte 
es  auch  am  ganzen  Körper  empfunden  werden  und  war  von  sehr 
verschiedener  Intensität.  Dasselbe  bestand  oft  während  der  ganzen 
Krankheitsdauer  und  war  so  das  letzte  Symptom,  welches  verschwand. 

Gleichzeitig  oder  wenige  Tage  nachher  begann  das  Stadium  spas- 
modicum.  Die  Gontracturen  erstreckten  sich  hauptsächlich  auf  die 
Beugemusculatur  der  Finger  und  Zehen,  während  im  Oberarm  und 
Oberschenkel  mehr  die  Strecker  contracturirt  waren.  So  entstand 
eine  Schnabel-  oder  Krallenstellung  der  Finger  mit  eingeschlagenem 
Daumen,  die  Zehen  wurden  meistens  in  Plantar-,  die  grosse  Zehe  in 
Dorsalflexion  gehalten,  Hand  in  Beugung,  Fuss  in  Plantar-  oder  Dor- 
salflexion ;  im  Ellbogen-  und  Kniegelenk  waren  die  Extremitäten  starr 
gestreckt.  Meistens  waren  diese  Gontracturen  doppelseitig,  selten 
einseitig.  Sie  waren  sehr  schmerzhaft  und  der  Schmerz  wurde  durch 
passives  Strecken  gesteigert  Sehr  verschieden  war  ihre  Dauer,  von 
wenigen  Minuten  bis  ganzen  Tagen.   Ebenso  unbestimmbar  sind  ihre 
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freien  Intervalle.  Sie  kamen  tagsttber  mehrmals,  oder  recidivirten 
erst  nach  Wochen,  Monaten.  Oft  bestand  daneben  Drang  zum  Stuhl 
und  Wasserlassen  mit  Verhaltung.  Das  Geftthl  der  Athemnoth  und 
Sehmerz  in  der  Herzgrube,  Olobusgeftthl  im  Hals  Hessen  auf  Krampf 
des  Zwerchfells  und  der  Schlundmusculatur  schliessen. 

Seltener  traten  zu  den  tonischen  klonische  Krämpfe  in  einzelnen 
Muskelgruppen  hinzu,  die  gewöhnlich  den  Charakter  der  Coordina- 
tion  bewahrten  und  so  Bewegungen  der  Finger  wie  beim  Klayier- 
spielen  oder  Trommelbewegungen  der  Vorderarme  bewirkten. 

In  vielen  abortiv  verlaufenden  Fällen  schloss  die  Krankheit  mit 
den  C!ontracturen  ab  und  dauerte  so  14  Tage  bis  3  Wochen,  die  Re- 
eonvalescenz  war  aber  stets  eine  lange.  Einige  Kranke  hatten  selbst 
blos  fiber  Kriebeln  zu  klagen.  Gerade  die  leichten  Fälle  recidivirten 
häufig  und  es  bestand  keine  Abhärtung  gegen  das  Oift,  vielmehr  bei 
frischer  Zufuhr  cumulative  Wirkung. 

Die  meisten  Fälle  sind  zu  den  schweren  zu  zählen,  und  bei  diesen 
schlössen  sich  gewöhnlich  erst,  nachdem  das  vorige  Stadium  den 
Winter  Aber  mit  verschieden  langen  freien  Intervallen  gedauert  hatte, 
im  Frühjahr  epileptische  Anfälle  an.  Freilich  kamen  auch  hier  Aus- 
nahmen vor,  Fälle,  bei  denen  der  epileptische  Krampfanfall  schon 
8  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit  auftrat. 

Zugleich  oder  wenige  Wochen  nachher  entstanden  psychische 
Störungen,  die  in  höchster  Unruhe  bis  zur  ausgebildeten  Manie  und 
Stupor  sich  zeigten.  Die  Beschreibung  dieser,  wie  der  epileptischen 
Anfälle  von  Siemens  und  Tuczek  (s.  o.)  kann  ich  nur  bestätigen. 

Nach  meinen  Beobachtungen  stets  zuletzt  traten  Störungen  im 
Gang  auf.  Derselbe  war  schleppend,  dabei  Gleichgewichtsstörungen 
hauptsächlich  beim  Herumdrehen  und  Augenschluss,  nach  Beschrei- 
bung der  Kranken,  „als  wenn  sie  in  Teig  gingen  oder  betrunken 
wären.*  Niemals  jedoch  habe  ich  Schleuderbewegungen  beobachtet. 
Eine  eigenthflmliche  Störung  des  Ganges,  wie  es  mir  schien,  haupt- 
aäehlich  auf  einer  Parese  beruhend,  war  bei  einem  Patienten  von 
4  Jahren  —  Peter  S.  aus  Haubem  —  ausgesprochen.  Derselbe  sitzt 
aof  den  Knieen  mit  gespreizten  Oberschenkeln.  Auf  diesen  bewegt 
er  sich  kriechend  fort.  Allein  scheint  er  sich  nicht  aufrichten  zu 
können.  Hilft  man  ihm  dabei,  so  schwankt  er  beim  Stehen  sehr 
stark,  sncht  nach  einer  Stütze  und  lässt  sich  sofort  wieder  in  die 
Kniee  sinken.  Sensibilität  scheint  nicht  gestört,  soweit  sie  zu  prüfen 
möglich  war.  Sohlenreflexe  normal.  Sehnenreflexe  fehlen.  Patient 
war  im  Herbst  1879  erkrankt  und  zeigte  Frühjahr  1880  diese  Motili- 
tätserscheinungen. 
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Reflexe :  Sohlen-  und  Hautrefiexe  normal.  Sehnenreflexe  fehlten 
gleich  beim  Beginn  der  Krankheit  und  waren  bis  zam  Frtthjahr  1881 
bei  den  Kranken,  die  ich  gpeciell  hierauf  untersuchte,  noch  nicht 
zurückgekehrt.  Diesen  Mangel  der  Sehnenreflexe  beobachtete  ich  bei 
46  Fällen  45 mal;  nur  bei  einer  57 jährigen  Frau,  die  über  Kriebeln 
und  leichte  Gontracturen  klagte,  waren  sie  normal  vorhanden. 

Sensibilität  blieb  intact,  nur  einige  Mal  konnte  ich  eine  Analgesie 
der  Fingerspitzen  nachweisen.  Diese  waren  dann  anämisch  und  die 
Epidermis  hob  sich  in  grosselti  Blasen  ohne  entzündliche  Reaction  ab. 
Gleichzeitig  verloren  die  Patienten  oft  alle  Nägel  der  Finger  und 
auch  der  Zehen,  ebenso  die  Kopfhaare,  in  einem  Fall  unter  Bildung 
von  grossen  Geschwüren.  Diese  Ernährungsstörungen  epidermoidaler 
Gebilde  möchten  an  Ergotismus  gangraenosus  erinnem. 

Die  Schweissproduction  war  im  Stadium  spasmodicum  gewöhn- 
lich vermehrt,  es  entstand  so  häufig  Miliaria  crystallina  und  rubra. 
Ekzeme  und  Furunkel  kamen  oft  vor.  Im  späteren  Krankheitsrer- 
lauf  beobachtete  ich  mehrmals  Urticaria. 

Pupillen  waren  meistens  über  Mittelweite  und  von  weniger  promp- 
ter Reaction.  Einmal  entstand  eine  Iritis.  Augenhintergrund,  sowie 
brechende  Medien  normal. 

Menses,  die  vorher  regelmässig  und  ohne  Schmerzen  gewesen 
waren,  sistirten  in  schweren  Fällen  gleich  bei  Beginn  der  Krankheit 
und  bli^b^i^  während  des  ganzen  Verlaufes  aus.  In  leichten  Fällen 
wurden  sie  schwächer  oder  gar  nicht  alterirt  Diese  Amenorrhoe  ist 
schon  in  Frankreich  bei  Ergotismus  gangraenosus  beobachtet  worden.') 

Abortus  wurde  ^  nicht  beobachtet,  obwohl  Schwangere  mehrfach, 
und  zwar  heftig  erkrankten,  i 

Am  20.  April  1880  machten  Herr  Dr.  Heinemann  und  ich  die 
Sectio n  von  Heinr.  Gr.  aus  Friedrichshausen,  3  J.  alt.  Pat.  war  früher 
gesund,  erkrankte  am  13.  März  mit  Kriebeln  und  Contractnren  in  Händen 
und  Füssen,  grosser  Mattigkeit.  Am  19.  März  bekam  er  den  ersten  epi- 
leptischen Krampfanfall,  der  sich  am  15.  April  wiederholte.  Bis  zu  seinem 
Tode  stets  schmerzhafte  Contractnren  und  Kriebelgefflhl.  In  den  letzten 
Tagen  stellte  sich  Durchfall  mit  Erbrechen  ein.    Pat.  starb  am  18.  ApriL 

Die  erschwerenden  Umstände  im  elterlichen  Haus  erlaubten  nur  die 
Section  der  Brnstorgane,  des  Gehirns  und  RUckenmarkB. 
Wir  fanden :  Lungenödem,  Herz  normal  (auch  mikroskopisch  keine  Verfet- 
tung). Entlang  des  Sinus  longitudinalis  ist  die  Dnra  äusserst  fest  in  der 
Ausdehnung  von  3  Qnerfingern  mit  dem  Schädeldach  verwachsen.  Gehirn 
und  Rückenmark  erscheinen  makroskopisch  normal.  Ebenso  die  contrac- 
tnrirt  gewesenen  Muskeln,  die  Gefässe  und  Nerven. 


1)  Barrier,  Gaz.  hebdom.  2.  31.  1855. 
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Die  mikroskopische  Untersuchnng  der  gehärteten  Präparate 
im  pathologisch-anatomischen  Institut  zu  Freibarg  i.  B.  unter  Leitung  des 
Herrn  Prof.  Ziegler  ergab  ftlr  die  contracturirt  gewesenen  Muskeln,  die 
Gefltose  und  Nerven  absolut  normalen  Befund.  Es  musste  also  die  etwaige 
Veränderung  in  den  nervösen  Centralorganen  gesucht  werden.  Die  gehär- 
teten Partien  ans  dem  Gehirn  (centrale  Ganglien,  Hemisphären,  Kleinhirn), 
ebenso  MeduUa  oblongata  erwiesen  sich  als  normal.  Gerade  das  Rttcken- 
mark  war  nun  leider  durch  den  schon  weit  vorgeschrittenen  Fäulnissprocess 
der  Leiche  so  verändert,  dass  es  beim  Anfertigen  der  Schnitte  zerbröckelte. 
Die  gelungenen  Schnitte  zeigten  normale  graue  Substanz.  In  der  weissen 
Substanz  waren  blasig  gequollene  Räume  mit  körnigem  Inhalt,  an  dem 
RaDd  der  Blase  lag  oft  der  Querdurchschnitt  des  Axencylinders  —  Fäul- 
nias^rscheinungen.  Ob  eine  mir  öfters  auffallende  stärkere  Carminfärbung 
der  Hinterstränge  schon  die  Tuczek 'sehen  Veränderungen  anzeigte,  möchte 
ich  zweifelhaft  lassen,  da  die  Fäulnissveränderungen  jegliche  genaue  Unter- 
suchung unmöglich  machten. 

Die  Verwachsung  der  Dura  am  Schädel,  die  zwar  eine  äusserst  feste 
war,  als  pathologisch  ansprechen  zu  wollen,  ist  bei  dem  frühen  Alter  des 
Pat.  nicht  unanfechtbar. 

Denselben  Misserfolg  wie  Tuczek  hatte  auch  ich  mit  Fütterungs- 
Tersuchen«  Ich  ftltterte  ca.  70  Tage  lang  6  Kaninchen  mit  täglich 
ca.  20  6rm.  Palv.  Secal.  comut.  (theils  aus  Frankenberg ,  theila  aus 
Apotheken  bezogen),  daneben  bekamen  zum  Oefteren  einzelne  Kanin- 
chen Extradosen,  auch  von  Ergotin,  ohne^dass  dieselben  in  irgend 
einer  Weise  durch  das  Gift  alterirt  worden  wären. 

Znm  Schinase  bleibt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht,  den  Herren 
Professoren  Bäumler,  Mannkopff  und  Ziegler  fttr  ihre  gütige 
Unterstützung  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


xvn. 

üeber  die  physiologische  und  therapeutische  Wirkong  der 

Adonis  -  vernalis  -PflaDze.  ^) 

Aus  der  akademischen  Klinik  des  Prof.  S.  Botkin  in  St  Petersburg. 

Von 
Dr.  N.  A.  Bubnoff. 

Hieronymus  Tragus  fand  zuerst  den  Adonis  vernalis  auf  den 
Wiesen  zwischen  Bingen  und  Mainz  in  der  Kähe  von  Ingelheim  im 
Jahre  1544  und  beschrieb  denselben  unter  Beifügung  einer  Abbildung 
der  Pflanze  als  den  wirklichen  Helleborus  des  Hippokrates.  Später 
fibeneugte  er  sich  von  seinem  Irrthum  und  erkannte  den  Unterschied 
zwischen  der  von  ihm  gefundenen  Pflanze  und  dem  wirklichen  Helle- 
borus des  HippokrateSj  so  dass  schon  bei  Mathiolus  die  entere 
als  9 Pseudo- Helleborus*^  bezeichnet  wird.^)  Nach  Tragus  wurden 
auch  andere  Botaniker  und  Pharmakologen  auf  diese  Pflanze  auf- 
merksam. 

Der  Adonis  vernalis  gehört  zur  Familie  der  Ranunculaceen  und 
ist  eine  perennirende  an  hochgelegenen  Orten  Mitteleuropas  und  des 
südlichen  Russlands  wachsende  Pflanze.  Die  Wurzel  ist  ästig,  faserig, 
von  dunkelbrauner  Farbe;  aus  derselben  wachsen  mehrere  bis  zu 
1  Fuss  hohe  Stengel  hervor,  an  denen  gefiederte  Blätter  sitzen.  Er 
blflht  im  April  und  Mai  mit  schönen  gelben  endständigen  Blttthen. 
In  pharmaceutischer  Hinsicht  ist  die  Pflanze  bis  in  die  neueste  Zeit 
fast  gar  nicht  untersucht  worden. 

Die  kurze  Bemerkung  des  Prof.  N.  Ambodicus^)  über  die  che- 
mische Katur  des  Adonis  vem.:  „Die  Chemiker  finden  in  diesem  Arz- 

1)  Vorliegendes  ist  eine  kurze  Znsammenfassung  der  von  mir  als  Assistenzarzt 
der  Klinik  des  Prof.  Botkin  ausgeführten,  1880  als  Doctordissertation  unter  dem- 
selben Titel  der  k.  med.  -  Chirurg.  Akademie  in  Petersburg  eingereichten  Arbeit, 
auf  welche  ich  in  Betreff  der  detaiüirten  Kraukheitsgeschichten  und  der  Yersuchs- 
protocolle  verweisen  muss. 

2)  Handbuch  der  Pharmacie  von  Geiger.  Bd.  IL  S.  1418.  1840. 

3)  Materia  medica  oder  Beschreibung  der  Arzneipflan£en.  S.  140,  1789  (russ.). 
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neimittel  viel  Oel  und  wenig  Salze*,  blieb  lange  ohne  VenrolUt&n- 
digüng";  nur  gelten  finden  sich  in  der  älteren  Literatur  Hinweise  darauf, 
dass  die  Adoniswurzel  sich  durch  bitteren  und  scharfen  Geschmack 
auszeichnet  ^),  aber  es  wurden  weder  im  vorigen,  noch  in  der  ersten 
Hfilfte  dieses  Jahrhunderts  auch  nur  irgendwie  sorgfältige  pharma- 
ceutische  Untersuchungen  derselben  vorgenommen.  So  fQgen  weder 
Wilmer^,  noch  Geiger^),  noch  selbst  Buchheim^)  irgend  etwas 
zu  der  Analyse  des  Prof.  Ambodicus  hinzu. 

Nur  spricht  Buch  heim  die  Vermuthung  aus,  dass  möglicher- 
weise die  Wurzeln  der  Actaea  spicata,  des  Adonis  vern.,  des  TroUius 
europ.,  die  oft  der  Wurzel  des  Helleborus  niger  beigemengt  werden, 
eine  Substanz  enthalten,  ähnlich  der,  welche  dieser  letzteren  ihre 
reizende  Eigenschaft  ertheilt.  Erst  1876  erschien  die  erste  wissen- 
schaftliche Arbeit  über  den  Adonis  vernalis  aus  dem  Laboratorium 
von  Prof.  Marko wnikow  von  Provisor  Linderes^},  welcher  in 
den  Blättern  desselben  aconitsaures  Kalium  und  Calcium,  und  zwar 
10  Proc.  der  trockenen  Substanz,  nachwies. 

Femer  erhielt  1879,  schon  nach  meinen  beiden  ersten  vorläufigen 
Mittheilungen ^)  über  den  Adonis  vern.,  Mag.  pharm.  N.  Günther 
nach  der  zum  Darstellen  der  Alkaloide  gebräuchlichen  Methode  eine 
Reihe  stark  wirkender  Substanzen  aus  demselben.  Diese  letzteren 
worden  von  uns  physiologisch  untersucht  und  gaben,  wie  weiter  unten 
ZQ  ersehen,  an  Fröschen  ein  mit  dem  durch  Inf.  Adon.  vern.  und 
dessen  Extracte  hervorgerufenen  vollkommen  identisches  Vergiftungs- 
bild. Dies  zeigt  schon,  dass  diese  chemisch  reinen  Stoffe  der  wir- 
kenden Substanz  des  Adon.  vern.  nahestehen,  was  noch  durch  ihre 
Darstellungsmethode  wahrscheinlicher  gemacht  wird.  Nach  persön- 
lieher  Mittheilung  Günther 's  waren  die  Methoden  folgende: 

400  Grm.  der  Pflanze  worden  mit  1200  Grm.  kalten  dest.  Wassers 
Übergossen  und  24  Stunden  bei  einer  Temp.  von  70 — 80<^  stehen  gelassen; 
bieraof  worde  die  Masse  ausgepresst,  der  Rückstand  wieder  mit  600  Orm. 
dei  dest.  Wassers  übergössen,  24  Standen  stehen  gelassen  nnd  abgepresst 
Bdde  Flflssigkeitsportionen  wurden  zusammengegossen  und  zur  Entfernung 
te  Oerbsäore  mit  Bleiessig  behandelt,  filtrirt,  HsS  durchgeleitet,   wieder 

1)  Pharmacologia  seu  Manudactio  ad  mater.  medicam  etc.  S.  Dal  ei.  MDCGLI. 
p.175.  —  Richter,  Ausfflhrliche  Arzneimittellehre.  Bd.  II.  8.  294.  Berlin  1827. 

2)  Die  Wirkung  der  Arzneimittel  and  Gifte  etc.  Bd.  I.  A— B.  München  1831. 

3)  1.  c.  S.  1428. 

4)  Lehrbuch  der  Arzneimittellehre.  8.  470.  Leipzig  1853—1856. 

5)  Liebig'8  Annalen  der  Chemie.  Bd.  182.  1876. 

6)  St.  Petersb.  med.  Wochenschrift  IV.  Jahzg.  Nr.l.  1879.  —  Protocolle  der 
<i«BeDsch.  nissiacher  Aerzte.    16.  and  29.  April  1879.  St.  Petersburg  (rassisch). 


264  XVII.  BüBNOFP 

filtrirt  ood  auf  V4  des  Volumens  eingedampft,  wobei  die  Flüssigkeit  bedeu- 
teBd  dankler  wurde.  Zu  dieser  Flüssigkeit  wurde,  solange  ein  Niederschlag 
entstand,  Na2C03-Lö8ung  zugesetzt  (zur  Entfernung  der  Calciumsaize),  fiitrirt, 
zum  Filtrat  concentrirte  Tanninlösung,  solange  ein  Niederschlag  entstand, 
zugesetzt.  D^r  nun  entstehende  Yoluminöse  Niederschlag  wurde  einmal  mit 
Wasser  ausgewaschen,  leicht  zwischen  FUeaspapier  ausgepresst  und  mit  PbO 
gemischt.  Diese  Mischung  wurde  nicht  Aber  80<^C.  getrocknet  und  meh- 
rere Male  mit  einer  frischen  Portion  TOproc  Weingeista  gekocht«  der  jedes- 
mal abgegossen  und  filtrirt  wurde.  Diese  Filtrate  wurden  zusammen  aiit 
H2S  behandelt,  filtrirt  und  das  Filtrat  zur  Trockne  eingedampft.  In  der 
Schale  blieb  eine  amorphe,  harzähnliche  Substanz  ^on  schmutzig-gelber  Farbe 
zurttcH  (A),  sie  war  leicht  in  Wasser  löslich,  und  die  Untersuchung  ergab, 
dass  sie  sehr  stark  wirkte  und  selbst  in  sehr  kleinen  Dosen  an  Fröschen 
das  unten  zu  beschreibende  Vergiftungsbild  hervorrief. 

Ausserdem  wurde  noch  eine  2.  Methode  versucht:  200  Grm.  der  Pflanze 
wurden  in  der  oben  beschriebenen  Weise  behandelt,  mit  dem  Unterschiede 
nur,  dass  gleich  nach  der  Behandlung  mit  NasCOs  mit  frischen  Portionen 
von  Chloroform  zusammen  geschüttelt,  diese  letzteren  zusammengegossen 
und  zur  Trockne  eingedampft  wurden.  Es  wurde  eine,  in  Wasser  schwer 
lösliche,  harzähnliche,  hellgelbe  Substanz  gewonnen,  die  sich  ebenfalls  als 
sehr  energisch  wirkend  erwies  (B). 

Da  ferner  die  physiologischen  Versuche  auf  eine  Aehnlichkeit  der 
wirkenden  Substanz  mit  Digltalin  hinwiesen,  wurde  zur  Darstellung  des- 
selben noch  die  Nativelle'sche^)  Methode  versucht:  1000  Grm.  der  einen 
Pflanze  wurden  mit  Bleiacetatlösung  (250  Grm.  Pb  [CsHsOs]«  auf  2000  Grm. 
H2O)  Übergossen,  die  Masse  abgepresst,  und  die  so  erhaltene  Flüssigkeit 
znr  Bereitung  der  Substanz  verwendet.  Der  Rückstand  wurde  einige  Male 
mit  frischen  Portionen  50  proc.  Weingeistes  behandelt,  die  abgepresst  und 
zusammengegossen  wurden.  Zu  der  weingeistigen  Lösung  wurden  40  Grm. 
Bleiacetat  zugesetzt,  dieselbe  filtrirt,  das  Filtrat  mit  20  Grm.  Natrinmphoa- 
phat  versetzt,  wieder  filtrirt  und  die  Flüssigkeit  durch  Abdestilliren  des  Alko* 
hols  auf  100  Grm.  gebracht.  Beim  Erkalten  schied  sich  ein  amorpher,  schwarz- 
brauner Niederschlag  ab,  von  dem  die  Flüssigkeit  nun  abgegossen  wurde. 

Es  wurde  ferner  versucht,  diesen  Niederschlag  in  60  proc.  Weingeist  zu 
lösen,  um  Krystalle  zu  erhalten  (wie  es  Nativelle  für  H.  Digitalis  gelang); 
da  jedoch  die  Resultate  negativ  waren,  wurde  der  Niederschlag  gleich  mit 
mehreren  Portionen  Chloroform  behandelt,  diese  zusammengegossen  und 
an  der  Luft  verdunsten  gelassen:  auf  dem  Boden  des  Gefässes  blieb  eine 
in  Wasser  schwer  lösliche,  harzige  'Masse  von  dunkelgrüner  Farbe  (I), 
die  sieh  als  stark  wirkend  erwies.  Von  dem  ursprünglichen  Niederschlag 
blieb  bei  dieser  Behandlung  (Chloroformeztraction)  eine  amorphe,  dunkel- 
braune, in  Wasser  leicht  lösliche  Masse  (II),  die  sich  ebenfalls  als  energisch 
wirkend  erwies. 

Endlich  wurde  versucht,  die  im  Anfang  durch  Stehen  mit  Bleiacetat 
erhaltene  Lösung,  wie  Nativelle  es  that,  mit  Natriumphosphat  und  Gar- 
bonat  zu  behandeln,  darauf  zu  filtriren,  nach  dem  Eindampfen  mit  Chloro- 


1)  Nativelle,  Joum.  chim.-m^d.  XXI.  p.  61.   Monit.  scientif.  1867.   Neues 
Jahrb.  Pharm.  XX Vn.  S.  161.  —  Jonm.  pharm.  (4)  IX.  p.  255. 
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fonn  xa  sehfltfeln  and  die  Chloroformlösung  an  der  Luft  vefdnnBten  zu 
ItsBes.  Es  wurde  eine  harzige,  hellgelbe,  in  Wasser  flosserst  schwer  lös- 
liche Substanz  erhalten,  die  ebenfalls  stark  wirkte  (III). 

Der  Adonia  yem.,  insbesondere  seine  Wurzeln,  wurde  seit  lange 
schon  in  der  Medicin  gebraucht.  In  der  älteren  Literatur  finden  sich 
viele  Hinweise  darauf,  dass  er  theils  böswillig,  theils  offenkundig  der 
Radix  Hellebori  nigri  beigemischt,  oder  auch  anstatt  deren  gebraucht 
wurde,  so  z.  B.  bei  BuxbaumOi  dann  bei  Dale^). 

Bei  Frank ^)  heisst  es:  ^Er  (Adonis  vem.)  besitzt  die  Eigen- 
Behaft  in  gewissem  Grade  zu  erwärmen  und  zu  trocknen.  Ein  Schwitz- 
bad aas  demselben  bereitet,  bewirkt  starken  Schweiss  und  treibt  böse, 
kalte  Feuchtigkeit  aus.^  Gleditsch^)  erwähnt  beim  Aufzählen  der 
Pflanzen,  die  zur  Rad.  Helleb.  nigri  beigemischt  werden,  auch  den 
Adonis  yem.  und  sagt,  dass  die  Wurzel  desselben  im  grössten  Theile 
Deutschlands  und  der  nordischen  Beiche  nicht  nur  mit  Nutzen  an 
Stelle  des  Helleborus  nig.  gebraucht  wird,  dass  sogar  Dank  der  grossen 
Ausfuhr  des  Adon.  vem.  aus  seiner  Heimath  in  den  Apotheken  von 
Sachsen,  Schlesien,  Pommern  und  Preussen  wenigstens  nur  Adon. 
vern.  anstatt  Helleborus  nig.  zu  haben  ist.  Ferner  trifft  man  Angaben, 
dass  diese  Pflanze  nicht  nur  in  Deutschland,  sondern  auch  in  Frank- 
reich gebraucht  wurde.  So  sagt  Swediauer^),  dass  die  Wurzel  von 
Adonis  vem.  in  den  Apotheken  von  Sachsen,  Böhmen  und  Frank- 
reich oft  anstatt  der  von  Helleborus  nig.  gebraucht  wird.  Die  Bei- 
miflchung  von  Adonis  vem.  zum  Helleborus  niger  erwähnen  noch 
Pfaff^),  Loseke^)  und  Sichter  s),  weicherauch  (S.  294)  bemerkt, 
dass  der  Adon.  vem.  leicht  Durchfall  hervorruft. 

Seit  Anfang  dieses  Jahrhunderts  wird  der  Gebrauch  des  Adon. 
vem.  immer  beschränkter.  Die  Autoren  erwähnen  ihn  nur  im  Vor- 
beigehen, so  dass  Geiger d)  (1840)  sagt:  „Die  Wurzel  wurde  einst, 
wie  die  Wurzel  von  Helleborus  niger  gebraucht  und  besitzt  die  näm- 
b'ehen  oder  ähnliche  Eigenschaften  wie  diese.* 

1)  Enumeratio  plantarum.  p.  6.  1721.  2)  1.  c.  p.  175. 

3)  Flora  francica  aucta  oder  VollBt.  Er&uterlexikon  etc.  von  G.  Frank  von 
Frankenau.  1766.  S.  26. 

4)  YoUst.  theor.-prakt.  GeBchlchte  aller  etc.  nützl.  befund.  Pflanzen.  Bd.  I. 
S.  4.  1777. 

5)  Arzneimittellehre  od.  kritische  Uebers.  d.  einf.  Arzneimittel.  Wien  1801/2. 
S.  128. 

6)  Syst.  d.  Materia  medica  nach  chemiBch.  Princip.  Bd.  III.  I.  Tbl.  S.  257. 
Loprig  1814. 

7)  Materia  medica  oder  Abhandl.  von  den  auserles.  Arzneimitteln  etc.  1800. 
S.  130. 

8)  L  c.  S.  382.  9)  1.  c.  S.  1428. 
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Jetzt  lässt  sich  Einiges  darüber  am  ehesten  in  einigen  deutschen 
Sammlungen  von  Volksmitteln,  wie  z.  B.  bei  Siegmund^  oder 
ErebeP)  finden.  Letzterer  beschreibt  den  Adon.  vem.  als  ein  rus- 
sisches Volksmittel,  das  zu  verschiedenen  Zwecken  gebraucht  wird: 
als  Abführmittel,  als  Abortivurn  gegen  Durchfall,  endlich  als  Mittel 
gegen  Darmkolik,  Krämpfe,  Hypochondrie  und  Hysterie  (Morid  wa). 

Bei  uns  im  Süden  Russlands  wird  diese  Pflanze,  wie  es  scheint, 
ziemlich  viel  in  Eleinrussland  gebraucht  und  gilt  dort  im  Volke  für 
ein  gutes  Mittel  gegen  Wassersucht.  In  der  russischen  medicinischen 
Literatur  finden  sich  über  ihren  Gebrauch  im  Volk  Angaben  von 
Noss^),  der  sogar  kurz  5  Fälle  von  Wassersucht  beschreibt,  wo 
Adonis  vem.  mit  Erfolg  gegeben  wurde. 

Nicht  uDinteressant  scheint  uns,  hier  noch  die  Art  und  Weise  des 
Qebranches  des  Adon.  vem.  bei  dem  Volke  in  Kleinrassland  anzaftlhren. 
Zum  Gebraach  während  der  ersten  zehn  Tage  bereitet  man  das  Mittel  fol- 
gendermaassen:  Man  gieast  ein  Quart  Wasser  in  einen  glasirten  Topf  und 
legt  3  Wurzeln  von  Adonis  vem.  in  denselben,  bedeckt  ihn  mit  dem  Deckel, 
verklebt  ihn  und  lässt  die  Flüssigkeit  auf  ^/5  des  ursprünglichen  Volumens 
einkochen.  Von  diesem  Decoct  gibt  man  3  Tassen  täglich  zu  trinken :  Mor- 
gens, Mittags  und  Abends. 

Während  der  weiteren  10  Tage  der  Cur  wird  ein  ähnliches  Decoct 
gebraut,  nur  werden  auf  dieselbe  Menge  Wassers  4  Wurzeln  genommen. 
Der  Gebrauch  ist  derselbe.  Bine  Stunde  vor  und  nach  der  Binnahme  darf 
nichts  gegessen  werden.  Nach  20  tägiger  Cur  wird  wieder  die  Arznei  wie 
in  den  ersten  10  Tagen  gegeben  (d.  h.  3  Wurzeln  auf  1  Quart  Wasser, 
nur  jetzt  nicht  3-  sondern  2  mal  täglich).  Fische  und  fettes  Fleisch  dürfen 
während  der  Cur  nicht  gegessen  werden.  Das  Decoct  muss  an  einem 
kalten  Ort  (im  Keller)  und  nicht  länger  als  3  Tage  gehalten  werden,  sonst 
verdirbt  es.  Wird  zu  viel  Harn  abgeschieden,  so  muss  die  Binnahme  einen 
Tag  ausgesetzt  werden.  4) 

Dies  ist  Alles,  was  Ende  1875  über  Adon.  vem,  bekannt  war. 
Angesichts  des  Fehlens  genauer  klinischer  Beobachtungen,  sowie 
irgend  welcher  anderer  wissenschaftlicher  Daten  über  die  Einwirkung 
des  Adon.  vorn,  schlug  uns  1875  Prof.  S.  Botkin  vor,  denselben 
in  klinischer  und  physiologischer  Hinsicht  zu  untersuchen.^) 


1)  AUgem.  illuBtr.  Erftuterkunde  und  Volksarzneimittellehre.  S.  67. 

2)  Yolksmedicin  und  Yolksmittel  verschied.  Yölkerstämme  Russlands.  Leipzig 
und  Heidelberg,  C.T.Winter.  1858.  S.116,  134,  140,  145. 

3)  Mosk.  med.  Zeitung.  Kr.  11  u.  12.  März  1860.  Ueb.  d.  Yolksmedicin  der 
Südmssen  (russiscli). 

4)  Noss  1.0.  S.  90. 

5)  Die MittheUungen  vonLindefos  und  Günther  erfolgten,  wie  oben  be- 
merkt, erst  nach  Beginn  unserer  Untersuchung,  bez.  nach  unseren  ersten  vorläu- 
figen Mittheilungen  über  dieselbe. 
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I.  Klixiisohe  Venuehe. 

Indem  wir  die  Einwirkung  des  Adonis  vern.  auf  die  Oedeme 
überhaupt  zu  untersuchen  begannen  und  daher  dieses  Mittel  allen 
passenden  Kranken  gaben,  flberzeugten  wir  uns  sehr  bald  davon^ 
dass  nur  gewisse  Arten  yon  Wassersucht  demselben  weichen ,  näm- 
lich nur  solche,  die  von  einer  Störung  der  Gompensation  der  Herz- 
tbätigkeit  herrühren ;  es  beziehen  sich  daher  alle  von  uns  angeführten 
Fälle  nur  auf  vom  Herzen  herrührende  Wassersuchten  oder  auf  sog. 
gemisckte  Formen. 

Wir  führen  hier  nur  einige,  mehr  oder  weniger  typische  Fälle 
an,  und  zwar  nur  solche,  wo  wir  selbst  von  Tag  zu  Tag  die  Kran- 
ken beobachten  konnten. 

I.  Fall.  T.  P.,  Wittwe  50  J.;  litt  als  Kind  an  einer  Krankheit,  in 
der  ,die  Füsse  ihr  den  Dienst  versagten^;  im  25.  J.  hatte  sie  die  Pocken; 
während  der  letzten  2  Jahre  lebte  sie  in  einer  feuchten  Wohnnng.  Vor  4 
Jahren  bemerkte  Pat.  zum  ersten  Mal  Schwere  in  der  Herzgegend  and  Herz- 
palpitation,  begleitet  von  einem  Qefühl  starker  Wehmath;  diese  Ersehe!- 
DUBgen  traten  acut  aof,  waren  stark  einen  Tag,  dann  schwacher  etwa  2 
Wochen  lang.  Während  der  folgenden  4  Jahre  traten  die  Herzpalpitationen 
Bor  von  Zeit  za  Zeit  aof.  Vor  2  Jahren  stellten  sich  mit  geringem  Fieber 
rheomatische  Schmerzen  in  den  Finger-,  Schalter-,  Ellenbogen-  and  Fuss- 
gelenken  ein,  die  3  Monate  dauerten,  dann  aber  allmählich  schwanden.  Ein 
Jahr  vor  Eintritt  in  die  Klinik  begannen  ohne  merklicheiB  Fieber  wieder 
Schmerzen  in  denselben  Qelenken,  die  3  Monate  vor  Eintritt  in  die  Klinik 
ganz  vergingen.  Dagegen  bemerkte  Pat.  za  derselben  Zeit  ein  Oedem  des 
unteren  Theils  der  Beine,  das  immer  höher  stieg,  und  bald  auch  eine  Ver- 
grdasening  des  Bauches.  Gleichzeitig  fing  sie  an,  beim  Treppensteigen 
Herzpalpitationen  za  empfinden. 

Die  Dyspnoe  war  so  stark,  dass  sie  schon  nach  einigen  Schritten  von 
derselben  befallen  warde.  —  Die  Kranke  trat  in  die  Klinik  am  1.  März  1879. 
Sie  klagte  tlber  Schwere  in  Banch  and  Beinen,  Laftmangel  and  Herzpal- 
pitation.  Sonst  war  sie  mit  ihrem  Znstand  zafrieden.  Entleerang  2  mal  tägUch. 
Pat.  war  von  mittlerer  Statnr,  mit  mittelmässig  entwickeltem  Knochen- 
and  Moskelsystem.  Hant  leicht  icterisch,  sichtbare  Schleimhäate  blass, 
ktom  gelblieh,  Zange  belegt;  Haat  an  Beinen  and  Baach  stark  ödematös. 
Die  Percassion  des  Thorax  ergab  vorn  keinen  scharfen  Unterschied  zwischen 
rechts  and  links.  In  der  r.  Mammillarlinie  begann  die  absolnte  Licber- 
dlfflpfang  vom  oberen  Rande  der  6.  Rippe;  in  der  r.  Axillarlinie  vom 
Oboen  Rande  der  7.  Rippe.  HRU  etwas  stärkere  Dämpf aog  als  links. 
Die  Leber  ragte  3  Finger  breit  anter  dem  Rippenbogen  hervor.  Milz  weder 
dorch  Percassion,  noch  Palpation  za  bestimmen.  In  der  BanchhOhle  steht 
die  Fiflssigkeit  V2  Finger  breit  über  dem  Nabel. 

In  den  Langen  rechts  and  links  geringe  „Rhonchi  sonori  et  sibilantes". 
Die  absolnte  Hwzdämpfang  beginnt  oben  zwichen  2.  and  3.  Rippe,  endet 
twiachen  6.  and  7.    Hier  liess  sich  anch  klarer  der  verschwommene  Herz- 

DntaehM  ArchU^f.  klln.  M«dlcln.  XXXIII.  Bd.  18 
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tOD  oebst  schwachem  Zittern  fühlen.  Rechts  reichte  die  Dämpfung  bis  zur 
ParaSternallinie,  links  IV«  Finger  breit  über  die  Mammillariinie.  Bei  der 
Anscoltation  war  an  der  Aorta  ein  systol.  Geräusch  und  der  II.  dampfe 
Ton,  manchmal  deren  2  vernehmbar;  an  der  Pulmon.  der  I.  Ton  mit  leichtem 
Geräusch,  der  IL  accentnirt.  An  der  Spitze  ein  scharfes  Geräusch  und 
der  II.  Ton  hörbar,  beim  Aufrichten  2  Töne  und  das  den  I.  dumpfen  Ton 
begleitende  Geräusch.  Ausserdem  starke  Arhythmie.  Ueber  den  Carotiden 
war  das  I.  sehr  schwache  Geräusch  zu  hören.  Das  Gewicht  der  Fat.  be* 
trug  64,800  Grm.  Temp.  (Morgens)  36,1  <>,  Puls  98.  (Es  musa  hier  bemerkt 
werden,  dass  diese  Pulsziffem  nur  den  gezählten  Puls  ausdrücken,  der  weit 
hinter  der  Zahl  der  Herzschläge  zurflckblieb.)  Der  Puls  sehr  unregehnässig, 
sehr  klein  und  weich.  Athmung  20.  Die  Nacht  wurde  mittelmässig  zuge- 
bracht.    Entleerung   5  mal  in  24  Stunden,  in  kleinen  Mengen,  halbflttssig. 

Die  tägliche  Harnmenge  (nicht  alles)  350  Ccm.,  spec.  Gew.  1022; 
Reaction  neutral,  Farbe  strohgelb,  trübe,  Eiweiss  in  geringer  Menge;  keine 
Therapie. 

Den  2.  und  3.  März  war  der  Zustand  fast  derselbe,  nur  wurde  der 
Husten  stärker,  und  die  Kranke  verbrachte  die  Nächte  sehr  schlecht;  der 
Durchfall  dauerte  fort;  Pat.  blieb  ohne  Therapie. 

Am  4.  März  war  der  Zustand  derselbe.  Ordin.:  Rp.  Inf.  Adon.  vem. 
ex  5j  &d  coli.  ^Tj,  Ol.  Menth,  pip.  gtt.  jj.    Alle  2  Stunden  1  Esslöffel. 

Bei  dieser  Therapie  blieb  Pat.  bis  zum  12.  März;  nur  die  ersten  4 
Tage  bekam  sie  ausserdem  Magist  bismuthi  mit  Opium. 

Während  dieser  Periode  wurde  die  absolute  Herzdämpfung  kleiner, 
der  Puls  konnte  jetzt  leicht  gezählt  werden,  wurde  bedeutend  gleichmässiger, 
voller  und  weniger  arhythmisch  und  seltener,  ca.  60.  Die  Geräusche  in 
beiden  Lungen  wurden  geringer.  Das  I.  Geräusch  an  der  Aorta  wurde  be- 
deutend stärker,  das  Oedem  der  Beine  geringer.  Der  Ujnfan^  des  Bancbes 
sank  von  99  bei  der  Aufnahme  der  Kranken  auf  90  Cm.  Zu  Ende  dieser 
Periode  verging  der  Durchfall.  Pat.  fflhlte  sich  wohl,  die  Dyspnoe  war 
unbedeutend,  die  Herzpalpitationen  verschwanden,  die  Nächte  waren  gut. 

Das  Gewicht  hatte  um  10400  Grm.  abgenommen.  Die  tägliche  Ham- 
menge, evident  vermehrt,  schwankte  zwischen  1270 — 2370  Ccm.,  spec.  Ge- 
wicht vermindert,  absolute  Menge  der  Chloride  und  des  Harnstofis  grösser, 
Eiweiss  verschwunden. 

Vom  13.— 19.  März  blieb  Pat.  ohne  Therapie.  Die  Zahl  der  Pulfl- 
schläge  fing  allmählich  an  zuzunehmen.  Den  19.  Abends  bekam  Pat.  Frost 
ohne  begleitende  objective  Erscheinungen.  Das  Oedem  der  Beine  nahm 
wieder  zu.     Die   Harnmenge  wurde  kleiner,  das  spec   Gewicht  grösser. 

Vom  19. — 24.  März  bekam  Pat.  wieder  Infus.  Adon.  vem.  ex  3j  ^^ 
coli.  §vj,  3 stündlich  1  Esslöffel.  Das  Oedem  der  Beine  nahm  bis  anfeinen 
Rest  an  den  Malleolen  ab;  der  Ascites  nahm  bedeutend  ab.  Der  Puls  nahm 
an  Frequenz  ab  und  wurde  stark.  Pat.  ftthlte  sich  ausgezeichnet  Ihr  Gewicht 
hatte  merklich  abgenommen.  Harnmenge  vermehrt,  spec  Gewicht  dagegen 
vermindert,  absolute  Menge  der  Chloride  und  des  Harnstoffs  vermehrt 

Vom  25.-26.  März  erhielt  Pat  Inf.  Adon.  vem.  ex  5ß  ad  coli,  jvj, 
2 stündlich  1  Esslöffel.  Grenzen  der  absoluten  Herzdämpfung:  Rechts  die 
L.  mediana,  links  fingerbreit  hinter  der  Lin.  mam.  sin.,  oben  und  unten  wie 
frflher.     Sonst  wie  vorher. 
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Vom  27.  Mfiiz  —  5.  April  bekam  Pat.  Infus.  AdoD.  vern.  ex  3j  ad 
coli,  ^vj,  2  8tflndHch  1  Esslöffel. 

In  dieser  Zeit  wurden  die  Grenzen  der  Herzdämpfung  noch  enger:  rechts 
die  Lin.  mediana,  links  fingerbreit  hinter  der  Lin.  mam.  sin.,  oben  die  3. 
Rippe,  unten  die  6.  Rippe.    Oedeme  und  Ascites  verschwanden  vollständig. 

Da  Pat.  sich  ausgezeichnet  fühlte,  wurde  sie  am  5.  April  entlassen. 
^,2  Jahr  war  sie  mit  mir  in  Correspondenz  und  während  dieser  Zeit  hatten 
sich  noch  keine  CircnlationsstOrungen  gezeigt.    Weiteres  Schicksal  unbekannt. 
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Ohne  Therapie. 


I   Bekommt  Inf. 
Ad.  vern.  ex  5j 
ad  Col.  Jyj, 
28tündl.   1  Ess- 
löffel.   • 
Dasselbe,  nur 
Inf.  ex   "Sß  ad 
Col.  3TJ. 


Bekommt  Infus. 
Ad.  Tcrn.  ex  5j 

ad  Col.  5^3, 
2stUndl.  1  EssL 


II.  Fall.    £.  P.,  Zimmermann,  39.  J.,  trat  am  3.  Januar  1879  ein.B 

Fiflher  stets  gesund,  bekam  er  vor  4  Wochen  ziemlich  starken  Husten 

&lt  spärlichem  Auswurf.    Dazu  nach  14  Tagen  Dyspnoe,  die  immer  stärker 
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wurde  and  jetzt  die  Hauptklage  des  Pat.  bildete;  seit  10  Tagen  besteht  Oedem 
der  Beine.  Pat.  ist  von  kräftig  entwickeltem  Körperbau,  Haut  rein,  Lippen 
and  Finger  cyanotiscb,  Gesicht  gedunsen,  an  den  Fflssen  und  ünt^rschen- 
kein  bedeutendes  Oedem.  Athemfrequenz  in  der  Ruhe  24,  steigt  nach  un- 
bedeutender Bewegung  auf  40,  Athmungstypus  der  gewöhnliche,  mit  Betbei- 
iigung  der  Hals-  und  Intercostalmuskein.  Schwache  Pulsation  der  Carotiden. 
Herzstoss  nicht  sichtbar,  zwischen  6.  und  7.  Rippe  links  von  der  Bmt- 
warze  zu  ftthlen.  Herzdämpfung  reicht  vom  oberen  Rand  der  3.  Rippe  nach 
unten  bis  zur  Stelle  des  Spitzenstosses,  rechts  bis  fast  zur  Parasternal- 
linie,  links  bis  1  Finger  breit  ausserhalb  der  Lin.  mamm.  Ad  apicem  waren 
2  Geräusche  hörbar;  in  der  Richtung  zur  Aorta  hin  wurde  das  2.  inteoBiver; 
über  der  Aorta  scharfe  GeräuschCi  ebenso  über  den  Carotiden.  lieber  der 
Art.  pulmon.  neben  dem  1.  Ton  ein  Geräusch  und  der  2.  accentnirt.  Pnls 
100,  celer.  In  den  Humeral-  und  Femoralarterien  ein  Ton  vernehmbar.— 
Die  Untersuchung  der  Lungen  ergab  RHU  eine  leichte  Dämpfung,  üeberall 
yesiculäres  Athmen  mit  Beimischung  grossblasiger  Rasselgeräusche,  letztere 
am  stärksten  RHU.  Die  Leber  ragte  in  der  Mamillarlinie  handbreit  unter 
dem  Kppenrand  hervor.  Milz  weder  durch  Percussion  noch  Palpation  be- 
stimmbar. Abdomen  aufgetrieben,  links  der  Schall  dumpf,  rechts  unterhalb 
der  Leberdämpfung  tympanitisch. 

Pat.  klagte  über  Husten,  Luftmangel,  Oedem  der  Beine  und  Verstopfang. 
Gewicht  72,758  Grm.,  Respir.  24,  nach  Bewegung  40,  Puls  100;  Temp. 
(Abends)  36,9 o.    Im  Harn  viel  Biweiss.     Keine  Darmentleerungen. 
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Ohne  Therapie. 


Vom  3. — 6.  Jan.  (Pat.  ohne  Behandlung)  verschlimmerte  sich  der  Za- 
stand  noch :  Cyanose  und  Oedeme  nahmen  zu,  die  Pulswelle  wurde  kflner 
und  niedriger.  Die  rechte  Herzgrenze  erreichte  die  Parastemallinie,  Hasten 
stärker,  so  dass  der  Kranke  fast  gar  nicht  mehr  schlafen  konnte.  Die 
Hammenge  schwankte  zwischen  720  und  1500  Ccm.    Sonst  wie  vorher. 

Vom  6. — 12.  Jan.  bekam  Pat  Infus.  Adon.  vern.  ex  Sjj.  ad  coli.  jvJm 
2stttndl.  1  EsslOffel.  Während  dieser  Zeit  wurde  die  Herzdämpfnng  bedea- 
tend  kleiner,  reichte  nur  noch  von  der  Lin.  parastem.  sin.  bis  zur  Lio. 
sin.;  die  Cyanose  nahm  merklich  ab;  das  Oedem  verschwand  schliesfl- 
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lieh  ganz,  das  RaBseb  in  den  LoDgen  nahm  ab,  der  Pols  wurde  viel  voller, 
die  Atfaemzflge  seltener;  das  Gewicht  des  Pat.  nahm  ab,  die  ansgeschiedene 
HanmeDge  zn.    Der  Kranke  ftthlte  sich  vortrefflich. 

Vom  12. — 14.  Jan.  blieb  Pat.  ohne  Behandlung. 

Am  14.  Jan.  trat  er  ohne  das  geringste  Oedem  und  im  besten  Wohl- 
sein  aas  der  Klinik  aus. 

III.  Fall.     A.  J.,  Soldatenfrau,  55.  J. 

Fat.,  die  2 mal  normal  entbunden  hatte,  litt  in  früheren  Jahren  an 
Eneheinangen  eines  leichten  Gelenkrheumatismus,  dazu  in  den  letzten  15 
Jahren  an  Dyspnoe,  die  sie  aber  bis  zuletzt  nicht  stark  beunruhigte.  In 
'  den  letzten  2  Monaten  verstftrkte  sie  sich  aber  so,  dass  Pat.  bei  der  ge- 
risgaten  Bewegung  von  ihr  befallen  wurde;  dabei  stellten  sich  Schmerzen 
in  der  linken  Brustseite  und  im  Rücken  ein.  Ausserdem  hatte  Pat.  Husten 
mit  wenig  schleimigem  Auswurf  und  seit  über  1  Monat  geschwollene  Fflsse. 
Stuhlgang  regelmässig. 

Den  31.  Jan.  Pat.  von  mittlerer  Statur,  Knochen-  und  Muskelsystem 
loiaeig  entwickelt,  Haut  rein,  Hände  cyanotisch.  Beine  bis  über  das  Knie 
ödematös.  Temporalarterien  geschlängelt;  A.  brachiales  ebenfalls.  Puls 
klein,  72.  Zunge  trocken  und  leicht  belegt.  Conjuncüven  leicht  gelb  ge- 
filibt.  Thorax  hebt  sich  beim  Inspiriren  gleichmässig.  Athmnngsfrequenz  49. 
Leiebte  Dämpfung  rechts  oberhalb  der  Clavicula,  merklicher  unterhalb  der- 
selben. Leberdämpfung  in  der  Lin.  med.  deztra  bei  der  6.  Rippe,  in  der 
Lin.  ax.  d.  am  unteren  Rande  der  7.,  in  der  Lin.  mam.  d.  ragte  sie  4  Finger 
breit  nnter  dem  Rippenbogen  hervor;  die  Leber  leicht  empfindlich.  Hinten 
,  rechts  leichte  Dämpfung  über  und  unter  der  Spina  scapulae.  Milzdämpfung 
Dorauü. 

Auscultatorisch  waren  vorn  und  hinten  sonore,  theils  pfeifende  6e- 
Hbuche  zu  hören.  Unterhalb  der  rechten  Clavicula  leichte  subcrepitirende 
Rasselgeräusche.  Die  absolute  Herzdämpfung  reichte  von  der  3.  Rippe  an 
rechts  3  Finger  breit  über  die  Lin.  med.,  unten  bis  zwischen  6.  und  7.  Rippe, 
l'mb  bis  dicht  zur  Lin.  mam. 

Ueber  den  Carotiden  ein  diastolisches  Geräusch.  Ad  apicem  neben 
den  I.  Ton  ein  systolisches  und  ein  diastolisches  Geräusch.  An  der  Aorta 
vsr  der  I.  Ton  und  ein  leichtes  diastolisches  Geräusch  hörbar.  An  der  Art. 
pnlmonalis  2  Töne,  der  U.  accentuirt.  Der  Leib  gross,  Hängebauch,  keine 
deatliehe.Fluctuation;  unten  3  Finger  breit  über  der  Symphysis  gedämpft- 
tympanitischer  Klang. 

Vom  Abend  an  bekam  Pat.  Infus.  Adon.  vern.  ex  3j/^  Ad  coli.  5vj, 
28tflndl.  1  Essiöflel.  Temp.  Morg.  37,2,  Ab.  36,8.  Gew.  71,500  Grm. 
l^ls  Morg.  72,  Resp.  49.  Tägliche  Harnmenge  800  Ccm.;  spec.  Gew. 
1013;  wenig  Eiweiss.  Sediment  enthält  Harnblasenepithelien  und  wenige 
Eitenellen. 

b  Betreff  des  Verlaufs  dieses  Falles  unter  dem  Einfluss  von  Adon. 
Tern.  können  wir  nur  Weniges  zur  beigelegten  Tabelle  hinzufügen. 

Die  Cyanose  der  Hände  und  Lippen  fing  schon  vom  3.  Tage  an  ab- 
zanebmen;  der  Puls  wurde  bald  voll;  das  Oedem  der  Beine  und  die  Flüssig- 
st in  der  Bauchhöhle  nahmen  allmählich  ab,  bis  sie  zuletzt  ganz  ver- 
lehwanden.    Der  Herzdurchmesser  wurde  auch  kleiner  und  reichte  zum 


272 


XVII.  BUBNOFF 


Ende  Dar  etwas  mehr  als  einen  Finger  breit  ttber  die  Lin.  med.  hinaos. 
Die  Leber  war  an  den  von  Rippen  unbedeckten  Stellen  schmerslos  und 
ragte  etwas  Aber  3  Finger  breit  Aber  den  unteren  Rippenrand  hervor.  Die 
sonoren  und  theilweise  pfeifenden  Geräusche  wurden  merklich  schwächer. 
Bei  der  Auscultation  des  Herzens  wurde  derselbe  Charakter  der  Gerftnsche 
constatirt;  nur  zuletzt  war  an  der  Herzspitze  das  diastolische  GeräOBcb 
fast  gar  nicht  mehr  zu  hören. 

Fat.  fühlte  sich  die  ganze  Zeit  wohl  und  brachte  die  Nächte  gut  zu. 
Während  der  ganzen  Krankheit  hatte  sie  täglich  1  mal  Stuhl,  meist  dflnn; 
nur  am  12.  Tage  ihres  Aufenthaltes  in  der  Klinik  stellten  sich  schwache 
Leibschmerzen  ein,  während  2  Tagen  von  2 — 3  fltlssigen  unbedeutenden 
Stflhlen  begleitet. 

Geringer  Eiweissgehalt  erhielt  sich  fortwährend.  Gewicht,  HarnmeDge 
Q.  s.  w.  siehe  Tabelle. 

Am  16.  Febr.  wurde  Fat.»  da  sie  sich  vollkommen  wohl  fflhlte,  entlassen. 
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bedeutet:  Kioht  aller  Harn  gesammelt. 


IV.  Fall.  J.  R.,  62  J.,  Waschfrau,  war  als  Kind  vollkommen  ge- 
sund, wurde  mit  14  Jahren  menstruirt.  Im  24.  I/ebensjahre  hatte  sie  eine 
Krankheit  des  Uterus  mit  Ausbleiben  der  Menses  und  starken  Schmerzen 
im  Unterleibe.  Sie  war  10  Jahre  kinderlos  verheirathet.  Im  December  187S 
fahlte  Fat.  beim  Steigen  einer  Treppe  mit  einem  grossen  Böndel  Wäsche 
plötzlich  Herzpalpitationen,  starken  Schmerz  in  der  Herzgegend  und  starke 
Dyspnoe,  so  dass  sie  einige  Zeit  nicht  von  der  Stelle  konnte. 

Seitdem  konnte  sie  schon  nicht  mehr  grosse  Lasten  heben  und.  schnell 
gehen,  da  bei  ihr  nach  jeder  starken  Anstrengung  sich  diese  AnfUie  wie- 
derholten. In  den  letzten  5  Tagen  verschlimmerte  sich  ihr  Zustand  stark; 
die  Beine  wurden  leicht  ödematös.  Jetzt  klagte  Fat  ausserdem  noch  über 
Husten,  Appetitmangel  und  Verstopfung. 
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Pftt.  war  von  mittlerer  Stator^  Haut  wenig  elastisch,  das  Uoterhaat- 
gewebe  fettarm.  An  den  Unterschenkeln  schwaches  Oedem,  an  der  linken 
Tibia  diffuse  Periostitis.  Starke  Cyanose  an  Lippen,  Händen  and  Füssen; 
letztere  fühlen  sich  kalt  an. 

Puls  regelmässig,  96,  gleichzeitig  an  beiden  Radialarterien;  die  Arterien 
weich,  die  Pulswelle  von  mittlerer  Grösse.  Starke  Palsation  der  Halsge* 
filsse,  besonders  rechts.  Herzstoss  nicht  sichtbar,  doch  zwischen  6.  and  7. 
Rippe  3  Finger  breit  links  von  der  Brnstwarze  fühlbar. 

Die  absolate  Herzdämpfang  reicht,  von  der  3.  Rippe  beginnend,  rechts 
bis  zar  Lid.  parastern.,  links  bis  zar  Lin.  mam.  An  der  Herzspitze  2  Oe-« 
rausche  hörbar,  die  Intensität  des  IL  nahm  nach  oben  and  rechts  hin  za. 

An  der  Aorta  2  scharfe  Oeränsche,  ebenso  an  der  Art.  palmonalis 
aod  den  Carotiden. 

Die  Athmang  beschleunigt,  vornehmlich  von  Halsintercostaltypus.  R-  and 
LHÜ  Dämpfang. 

In  den  oberen  Theilen  der  Lunge  war  die  Athmang  rein  vesiculär, 
onten  in  der  Azillarlinie  and  hinten  unter  den  Scapulae  eine  grosse  Menge 
aabcrepitirender  Geräusche.  Die  Leber  begann  in  der  Lin.  mam.  dextr. 
an  der  6.  Kippe;  in  der  Lin.  ax.  d.  an  der  8.;  ragte  über  den  Rippenbogen 
in  der  Lin.  m.  d.  2  Finger  breit  hervor;  unterhalb  der  Rippen  war  sie  schmerz- 
haft, weich ;  Milz  scheinbar  nicht  vergrössert,  Abdomen  massig  aufgetrieben, 
grösstentheils  mit  tympanitischem  Schall ;  im  unteren  Theil  palpatorisch  und 
percutorisch  eine  geringe  Menge  Flüssigkeit  nachweisbar. 

Am  17.  Sept.  Ab.  10  Uhr  hatte  Pat.  einen  starken  Anfall  von  Dys- 
pnoe, begleitet  von  kaltem  Schweiss,  Schwäche,  starker  Beschleunigung  des 
Pulses  und  der  Athmung  und  Zunahme  der  Cyanose.  Gewicht  57,790  Grm. 
Temp.  (Morgens)  96;  Resp.  (Morgens)  28.  Vom  Morgen  des  17.  an  be- 
gann Pat.  Infus.  Adon.  vern.  ex  3jj>  ftd  coli.  5VJ  stündlich  1  £sslöffel  ein- 
zanehmen. 

Während  des  Anfalles  athmete  Pat.  Sauerstoff  ein  und  bekam  V^  Oran 
Morphii  muriatid. 

Nachts  hatte  sie  noch  einige  Anfälle  von  Dyspnoe. 

Die  gesammte  tägliche  Hammenge  690  Gem.,  deutliche  Reaction  auf 
Gäweiss. 

Vom  18.  Sept.  bis  4.  Oct.  blieb  Pat.  bei  derselben  Therapie.  Nur  noch 
in  der  Nacht  auf  den  19.  wiederholten  sich  die  Anfälle  von  Dyspnoe,  je- 
<loch  nicht  in  dem  Grade,  wie  in  der  Nacht  auf  den  18. 

Bald  wurden  die  Hände  warm  and  die  Temperatur  im  ganzen  Körper 
gleiehmäasiger.  Der  Puls  wurde  voll;  die  Herzdämpfung  in  transversaler 
Richtung  kleiner;  allmählich  verschwanden  die  Geräusche  in  den  Lungen; 
die  Leberdämpfung  wurde  ebenfalls  merklich  kleiner;  die  Schmerzen  nah* 
men  ab;  das  Oedem  der  Unterschenkel  verschwand  zuletzt  ganz. 

Die  ganze  Zeit  fühlte  sich  die  Kranke  sehr  wohl,  der  Appetit  war 
got,  der  Stuhl  regelmässig.  Gewicht,  Harnmenge  u.  s.  w.  siehe  Tabelle. 
Eiwdssgehalt  zuletzt  nur  noch  in  Spuren. 

Vom  4. — 11.  Oct.  bekam  Pat.  Argenti  nitr.  gr.  j,  Aq.  destill.  ^ 
3  mal  täglich  gntt.  X. 

In  dieser  Periode  veränderte  sich  der  Zustand  wenig.  Der  Herzdurch* 
voesaer  wurde  noch  kleiner,  reichte  rechts  bis  zur  Lin.  mediana.    Das  Ei- 
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weiss  venchwaDd  im  Harn  ganz  und  Fat.  fühlte  sich  nun  so  kraftig  und 
rflstig,  dass  sie  die  Klinik  zn  verlassen  wünschte. 
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V.  Fall.  W.  T.,  Feldscheer,  20  J.,  wurde  am  25.  Febr.  1876  in  die 
Klinik  aufgenommen.  In  seiner  Kindheit  hatte  er  die  Masern,  ein  leichtes 
Erysipelas  faciei  und  vor  4  Jahren  eine  fieberhafte  Krankheit. 

Im  Herbste  1871  durchnässte  Pat.  stark  seine  Ftisse  und  einen  Monat 
darauf  fflhlte  er  heftige  rheumatische  Schmerzen  im  Fussgelenk  erst  des 
einen  Beines,  dann  auch  des  anderen;  die  Schmerzen  gingen  bald  in  die 
Kniee,  bald  in  die  Handgelenke,  bald  in  die  Zehen  über.  Nur  am  Fuss- 
gelenk war  eine  leichte  Schwellung  und  Röthnng  bemerkbar.  Fast  gleich- 
zeitig stellte  sich  eine  beiderseitige  Pleuritis  ein,  welche  nahezu  einen  Monat 
dauerte  und  zugleich  mit  dem  Rheumatismus  in  Heilung  überging. 

Darauf  blieb  Pat.  gesund  bis  Ende  1874,  wo  er  von  Neuem  die  Ftisse 
durchnässte  und  etwa  eine  Woche  nachher  rechtsseitige  Pleuritis  und  schmerz- 
hafte Schwellung  und  Röthung  beider  Kniegelenke  bekam.  Der  Schmerz 
und  die  Schwellung  blieben  den  ganzen  Winter  und  Frühling  1875  und  ver- 
gingen erst  zum  Sommer,  als  der  Kranke  zu  baden  anfing.  Schon  zu  An- 
fang des  Erscheinens  dieser  Schmerzen  bemerkte  Pat.  zuflülig  ein  Oedem 
in  der  Gegend  der  Malleolen  und  unbedeutende  Dyspnoe,  die  beide  beim 
Beginn  des  Sommers  verschwanden.  Im  Herbst  und  im  Anfang  des  Winters 
fühlte  sich  Pat.  sehr  wohl,  aber  Anfang  Febr.  1876  bekam  Pat.  neben 
starkem  Husten  eine  ziemlich  bedeutende  Haemopto^,  die  ungefthr  1  Wocb« 
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dauerte ;  Auch  der  HusteD  verschwand  allmählich  vollständig.  Die  schon  im 
December  vorhandene  Dyspnoe  wurde  nach  der  Haemopto@  in  hohem  Grade 
verstärkt  und  war  nnerträglich,  sobald  er  in  die  kalte  Luft  kam  oder  Treppen 
stieg.  Sie  war  neben  allgemeiner  Schwäche  und  Oedem  der  Füsse  die  Haupt- 
ursachcs  die  ihn  in  die  Klinik  führte. 

Pat  ist  von  mittlerer  Statur.  Die  Haut  der  Infraorbitalgegend  stark, 
die  des  fibrigen  Gesichts  leichter  ödematös. 

Unterhautseilgewebe  fettarm,  die  Muskeln  schwach,  schlaff  und  schlecht 
entwickelt. 

An  den  Vorderarmen  starke  Entwicklung  der  Hautvenen,  die  als  dicke, 
biaoe,  unter  einander  sich  verflechtende  und  unregelmässig  zerstreute  Schnüre 
durchscheinen.  Hände  sehr  cyanotisch  und  kalt.  Die  Unterschenkel  er- 
scheinen dicker  als  gewöhnlich,  von  cylindrischer  Form;  die  gewöhnlichen 
Vertiefungen  oberhalb  der  Malleoien  fehlten ;  Haut  unterhalb  der  Kniee  cya- 
ootiscb,  straff  gespannt  und  stark  ödematös. 

Die  Bichtbaren  Schleimhäute  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  des  Pharynx 
und  des  Kehlkopfes  waren  bleich.  Die  Lippenschleimhaut  bedeutend  cyano- 
tisch. Die  Pulsation  der  Carotiden  war  so  stark,  dass  der  ganze  vordere 
Theil  des  Halses  zu  pulsiren  schien.   Die  subcutanen  Halsvenen  stark  gefüllt. 

Der  Brustkorb  unsymmetrisch;  linke  Seite  stärker  vorgewölbt;  linke 
Sebulter  höher,  als  die  rechte.  Inspirationen  ziemlich  tief  und  häufig,  26 — 28. 
Bei  der  Athmung  halfen  die  Mm.  stemodeidomastoidei  bedeutend  mit; 
die  rechte  Seite  blieb  etwas  hinter  der  linken  zurück.  Herzstoss  wellen- 
förmig-difius,  im  4.,  5.  und  6.  Intercostalraum  sichtbar  und  sehr  stark 
hebend.  In  der  Gegend  des  Herzstosses  scharf  ausgeprägtes  ^Frimissement 
catiore^.  Die  Herzdämpfung  reichte  von  der  2.  Rippe  bis  zur  Bauch- 
difflpfuiig,  rechts  bis  2  Finger  breit  über  die  ParaSternallinie,  links  IV2 
Finger  breit  nach  aussen  von  der  Lin.  mam.  An  der  Spitze  ein  präsystoli- 
sches Geräusch,  der  n.  Ton  sehr  kurz  und  schwach;  gegen  die  Aorta  hin 
schwand  allmählich  das  präsystolische  Geräusch  und  über  der  Aorta  war  das 
systol.  Geräusch  klar  hörbar,  der  II.  Ton  schwach,  kaum  hörbar  und  kurz. 
Ad  der  rechten  ParaSternallinie  unten  war  ein  systolisches  Geräusch  und 
ein  II.  memlich  starker  Ton  zu  hören,  an  der  Art.  pulm.  der  I.  Ton  schwach 
mit  einem  kleinen  Geräusch,  der  IL  Ton  mit  ziemlich  scharfem  Accent. 
Ueber  ond  unter  der  linken  Clavicula  der  Ton  etwas  gedämpft,  hinten  um- 
gekehrt die  ganze  rechte  Brusthälfte  von  oben  bis  unten  dumpfer  als  die 
linke.  Vom  Schulterblattwinkel  abwärts  an  absolute  Dämpfung;  links  un- 
terhalb der  Scapula  auch  ziemlich  ausgesprochene  Dämpfung.  Die  Vibra- 
tion in  den  oberen  Theilen  des  Brustkorbes  etwas  verstärkt,  in  den  unteren, 
besonders  rechts,  geschwächt. 

Das  Athmungsgeräusch  überall  vesiculär,  über  den  Spitzen,  besonders 
der  linken  scharf,  mit  verlängertem  Exspirium,  über  den  abhängigen  Par- 
tien, namentlich  rechts  Katarrh. 

Die  Auscultation  der  Carotiden  war  durch  Geräusche  in  den  Venen 
erschwert;  über  dem  Bulbus  venae  jugul.  intern,  ein  sehr  starkes,  bei  der 
Ptlpation  fühlbares,  rhythmisches,  mit  dem  Puls  coincidirendes  Kreiselge- 
r&Qseh,  das  bei  starkem  Aufdrücken  des  Stethoskops  verschwand.  Der 
Pols  regelmässig.  Ausserdem  bestand  Pulsation  der  subcutanen  Venen  bei- 
der oberen  Extremitäten,  besonders  am  linken  Oberarm.    Abdomen  stark 
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aufgetrieben ;  die  Bubcatanen  Venen  stark  entwickelt.  Die  Region  der  Hers- 
grabe  war,  besonders  links  von  der  Medianlinie,  stark  benrorgewölbt  Die 
Lebergegend  ragte  ebenfalls  stark  hervor,  sie  reichte  beim  Stehen  bis  znr 
Nabelhöhle  herab,  links  bis  zum  Rippenbogen.  Dieselbe  war  hart,  sdimen- 
los,  und  wenn  der  Kranke  lag,  sah  man  sie,  besonders  den  linken  Lappen 
deutlich  pnlsiren.  Die  Milz  reichte  von  der  8.  Rippe  bis  zum  Rippenbogen; 
vorne  ging  ihre  Dämpfung  in  die  des  Bauches  ttber.   Palpation  schmerzlos. 

Im  unteren  Theil  des  Bauches  bis  fast  zum  Nabel  Dämpfung  und 
deutliche  Fluctuation. 

Pat.  hatte  2 — 4  breiige  Stflhle.  Appetit  gut.  Schlaf  ziemlich  unruhig, 
hauptsächlich  wegen  des  Luftmangels  und  Hustens.  Gewicht  55,000  Grm., 
Temperatur  Morg.  37,  Ab.  38.     Resp.  Abends  26,  Puls  Abends  104. 

Pat.  nrinirte  ziemlich  häufig,  doch  stets  nur  wenig,  in  den  letzten 
24  St.  400  Ccm.  (nicht  alles  gesammelt),  spec.  Gew.  1,024;  Reaction 
sauer,  kein  Eiweiss,  keine  Gallenfarbstoffe,  kein  Zucker,  bedeutender  Nie- 
derschlag von  Uraten  (etwa  V«  ^es  Harnvolums);  Chloride  4  Orm.,  Harn- 
stoff 12,5  Grm.,  Phosphate  1,1  Grm. 

Vom  26.  Febraar  Morgens  bis  zum  1.  März  Abends  erhielt  Patient 
Eztr.  Sein.  spir.  V«  Gran,  Sacch.  albi  gr.  V  Mf.  pulvis,  3  Pulver  täglich. 
Der  Zustand  veränderte  sich  nur  wenig;  die  Pulsation  der  subcutanen  Venen 
an  dem  linken  Oberarm  wurde  schwächer;  hinten  links  fing  die  Dämpfung 
2  Finger  breit  unter  dem  Winkel  der  Scapula  an;  an  den  anderen  Orten 
blieb  sie  ohne  Veränderung.  Die  Halsvenen  schienen  schwächer  zu  pnl- 
siren, das  Kreiselgeräusch  blieb  wie  früher.  In  dieser  ganzen  Zeit  fflhlte 
sich  Pat.  mittelmässig;  die  Nächte  blieben  schlecht;  die  Harnmenge  war 
klein,  mit  erhöhtem  spec.  Gewicht. 

Vom  Abend  des  1.  März  an  bis  zum  16.  März  erhielt  Pat.  Infus.  Aden, 
vorn,  ex  5ß  ad.  coli.  5VJ,  3  stündlich  1  Esslöffel. 

Bald  schon  verschwand  das  Oedem  der  Beine  ganz,  der  Umfang  des 
Bauches  wurde  kleiner;  die  straffe  Spannung  nahm  ab.  Die  Dämpfung 
rechts  in  der  Axillarlinie  und  hinten  wurde  kleiner  und  die  Athmung  an 
diesen  Orten  besser  hörbar;  die  subcrepidrenden  Geräusche  in  der  Ernst 
nahmen  ab;  hinten  links  blieben  sie  nur  noch  in  sehr  geringer  Ausbrei- 
tung ganz  unten. 

Die  ganze  Zeit  über  fühlte  sich  Pat.  ausgezeichnet;  die  Nächte  waren  gut. 
Die  Harnmenge  wurde  bedeutend  grösser,  bald  verschwand  das  Eiweiss  ganz. 
Die  Stühle  schienen  etwas  dünnflüssiger  und  manchmal  häufiger  zu  «»n. 

Vom  16.  bis  zum  24.  März  Abends  bekam  Pat.  dasselbe,  nur  Inf. 
ex  3j«  Der  Zustand  verschlimmerte  sich  während  dieser  Zeit  etwas.  Zu- 
letzt wurde  die  Dämpfung  LHU  stärker  als  vordem,  das  Athmungsgeräusch 
schwächer;  —  rechts  hinten  nahmen  die  subcrepitirenden  Geräusche  za. 
Subjectives  Befinden  schlechter.  Die  Harnmenge  nahm  wieder  ab  und  von 
Zeit  zu  Zeit  zeigten  sich  Spuren  von  Eiweiss. 

Vom  24.  bis  31.  März  erhielt  Pat.  Infus.  Adon.  vem.  ex  3JJ9  3  stund* 
lieh  1  Esslöffel. 

In  dieser  Zeit  besserte  sich  der  Zustand  subjectiv  und  objectiv  bedeu- 
tend. Der  Puls  wurde  seltener  und  voller;  die  Dämpfung  rechts  hinten 
nur  noch  3  Finger  breit  unter  der  Scapula.  Der  tympanitische  Ton  in 
der  Banchgegend  ausgebreiteter,  als  je  zuvor. 
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Die  Nächte  braclite  er  anagezeichnet  lu.  Die  HarDmetige  nahm  wie- 
der EB  und  das  Eiweiss  verschwand  knietet  gana.  Nar  zu  Ende  dleeer 
Periode  BtelltoD  sich  leichte  Sathe  des  Racheas,  der  Toasillen  und  der 
ßaehenMgen  ein.     Trotz  deraelbeo  verlangte  Pat.  am  31.  MStz  seine  Ent> 

laSBQDg. 
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VI.  FalL  W.  N.,  4ü  J.,  werde  am  17.  Sept.  1879  in  die  Klinik 
ufgenommen.  Vorher  gesond,  arbeitete  er  vom  14.  LebeoBJahre  an  15 
Ithe  in  einer  Oiesserei;  während  dieser  Zeil  lag  er  7  Wochen  an  waer 
iDfeetionskrankheit  darnieder,  la  der  Fabrik  hatte  er  ziemlich  grosse  Lasten 
in  heben  von  130 — 150  Kilo.  Die  letzte  Zeit  diente  er  in  einem  Holz- 
faof,  wo  er  keine  besonders  schwere  Arbeit  verrichtete. 

Am  8.  Jani  1879  ftthlte  er  am  Nachmittag  plötzlich  starke  Dyspnoe 
und  HerzpalpiutioD.     Die   Dfspnoe  war  so  stark,   daas  er  beim  Gehen 
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sehr  oft  still  stehen  musste,  am  Athem  zu  schöpfen.    Etwa  nach  6  bis 
8  Tagen  bemerkte  er  Schwellnng  der  Beine  nnd  Zanahme  des  Leibes. 

Nach  etwa  5 — 6  Wochen,  die  Pat.  in  gleichem  Zustande  verbrachte, 
zog  er  einen  Arzt  zu  Rathe  und  es  gelang  demselben,  ihn  nach  einiger 
Zeit  wieder  arbeitsfähig  zu  machen.  Dieser  Zustand  dauerte  bis  zum  4.  Sept., 
als  sich  plötzlich  der  frfihere  Anfall  wiederholte:  er  wurde  von  stärkerer 
Dyspnoe  befallen,  zu  der  sich  noch  stechende  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  gesellten;  dabei  starker  Frost  und  Hitze. 

Jetzt  klagte  Pat.  über  Luftmangel,  Schmerz  unter  der  Herzgrube  nnd 
im  r.  Hypochondrium,  Schwellung  ^der  Beine;  die  Verdauung  war  gestört; 
Pat.  hatte  meist  Verstopfung.    Harn  Hess  er  nicht  viel,  weniger  wie  vorher. 

Pat.  war  von  hoher  Statur,  gut  entwickelt,  Lippenschleimhant  leicht 
cyanotisch,  Sklera  leicht  icterisch,  Hände  kalt  und  bläulich. 

Die  linke  Schulter  bedeutend  niedriger,  als  die  rechte  (er  hat  stets 
auf  der  linken  Schulter  Lasten  getragen) ;  die  rechte  Seite  etwas  convexer, 
als  die  linke.  Beim  Einathmen  bleibt  die  linke  Brusthälfte  hinter  der  rechten 
etwas  zurück.  Epigastrium  vorgewölbt,  in  der  unteren  Partie  kaum  merk- 
liche Fluctuation.  Die  Unterschenkel,  namentlich  an  den  Knöcheln,  etwas 
ödematös.  Herzstoss  verbreitert,  nnregelmässig,  zwischen  5.  und  6.  Rippe 
in  der  Mammillarlinie ;  unbedeutende  Pulsation  in  der  Regio  epigastrica.  Der 
Puls  der  A.  radiales  war  nicht  zu  bestimmen.  Leber  in  der  Mammillar- 
linie 3  Finger  breit,  in  der  Parasternallinie  4,  in  der  Medianlinie  handbreit 
über  den  Rippenrand  palpabel,  empfindlich,  nicht  sehr  fest,  an  der  Ober- 
fläche glatt. 

Milz  nicht  palpabel.  Sehr  unbedeutende  Dämpfung  der  linken  Spitze. 
Die  Herzdämpfung  reichte  von  der  4.  bis  zur  6.  Rippe,  nach  links  bis  zur 
Mammillarlinie.  Rechts  ging  die  Dämpfung  unmittelbar  in  die  diffuse  Schwä- 
chung des  Tones  über,  die  die  Gegend  der  rechten  Lunge  vom  unteren  Rande 
der  4.  Rippe  an  einnahm  und  unter  der  5.  in  eine  absolute  Dämpfung 
überging.  (In  der  Rückenlage  des  Pat.  begann  die  Dämpfung  erst  am  un- 
teren Rand  der  5.  Rippe.) 

Leber  reichte  in  der  rechten  Lin.  mammillaris  3  Finger  breit,  in  der 
rechten  Lin.  parasternalis  4,  in  der  Lin.  mediana  handbreit  unter  den  Rip- 
penbogen und  in  das  linke  Hypochondrium  hinein.  Milz  wegen  der  Anf- 
treibung  der  Därme  nicht  bestimmbar. 

Die  Percussion  ergab  HRO  leichte  Dämpfung  mit  tympanitischer  Fär- 
bung, die  nach  unten  in  fast  ganz  dumpfen  Ton  überging.  Links  eine 
2  Finger  breit  unter  der  Scapula  beginnende  Abschwächung.  Auscultatorisch 
vorn  reines,  vesiculäres  Athmen,  rechts  von  der  4.  Rippe  an  dasselbe  ab- 
geschwächt und  unbestimmt ;  Pectoralfremitus  ebenfalls  abgeschwächt.  Auch 
in  der  linken  Axillarlinie  das  Athmen  geschwächt,  vesicnlär;  hinten  rechts 
oben  vesicnlär;  2  Finger  breit  oberhalb  des  unteren  Randes  der  Scapula 
Bronchialathmen.  Unterhalb  der  rechten  Scapula  Pectoralfremitus  abge- 
schwächt; links  überall  Vesiculärathmen,  unterhalb  der  Scapula  abgeschwächt. 

Herzaction  sehr  unregelmässig,  doch  konnten  bei  längerer  Auscultation 
die  beiden  Töne  und  ein  anscheinend  präsystolisches  Geräusch,  das  nach 
der  Basis  zu  verschwand,  vernommen  werden.  Ueber  der  Art  pulmonalis 
waren  beide  Töne,  der  II.  mit  Accent|  über  der  Aorta  und  den  Carotiden 
2  Töne  vernehmbar. 
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Die  tagliche  Harnmenge  war  nicht  aufgesammelt;  spec.  Oew.  1016. 
Reaction  saner,  wenig  Eiweiss;  keine  geformten  Elemente,  eine  grosse  Menge 
von  bamaanrem  Natron. 

Vom  18.  Sept.  bis  1.  Oct.  bekam  Pat.  Infus.  Adon.  vem.  ex  5j*  &d 
coli.  Jvj. 

Am  20.  Sept.  hatte  Pat  einen  Anfall  stechender  Schmerzen  in  der 
Koken  Seite;  während  dieses  Anfalles  stieg  bei  Frost  die  Temperatur  auf 
39^    Objectiv  nichts  nachweisbar. 

Bald  begann  das  Geräusch  an  der  Spitze  undeutlich  zu  werden,  der 
I.  Ton  wurde  bedeutend  stärker,  die  Zahl  der  grossen  Pulswellen  allmäh- 
lich grösser;  darauf  verschwand  das  Geräusch  an  der  Spitze  gänzlich,  es 
waren  nur  2  Töne  zu  hören ,  der  I.  stark  accentuirt.  Arhythmie  viel  ge- 
ringer und  die  Zahl  der  grossen  Pulswellen  sank  auf  60. 

Die  Herzdämpfung  wurde  kleiner,  die  Dyspnoe  nahm  ab.  Die  Dämpfungs- 
grenzen über  den  Lungen  sanken,  pleuritisches  Reiben  trat  auf.  Das  Bron- 
chialathaien  wurde  schwächer,  das  Athmungsgeräusch  trat  auch  in  den  un- 
teren Partien  wieder  auf.  Die  Oedeme  der  Beine  und  der  Ascites  verschwanden 
ganz.  Pat  fühlte  sich  ausgezeichnet;  er  konnte  frei  Treppen  steigen,  ohne 
besondere  Dyspnoe  zu  fühlen.  Die  Nächte  brachte  er  sehr  gut  zu.  Die 
Ugliche  Hammenge  nahm  zu,  das  spec.  Gewicht  ab.  Das  Eiweiss  ver- 
schwand schon  am  Anfang  dieser  Periode  ganz. 

Vom  1. — 6.  Oct.  blieb  Pat  ohne  Behandlung.  Aenderungen  traten 
nur  noch  in  so  weit  ein,  als  die  Herzdämpfnng  noch  kleiner  wurde;  sie 
hielt  sich  jetzt  2  Querfinger  von  der  Mammillarlinie  entfernt. 

Pat  fühlte  sich  ausgezeichnet  und  wurde  am  16.  Oct  entlassen. 


«i 

4« 

■"  ■    ~ 

•g 

.§ 

1 

ID» 

*- 

D&iam 

SS 

ll 

BebAndlang 

• 

1 

1" 

1" 

U 

5^ 

17.  Septbr. 

^__ 

1016 

_l_ 

36,5 

_- 

_ 

Ohne  Therapie. 

18.       - 

74,000 

1500 

1015 

36,2 

36,5 

— 

' 

19.       . 

73,800 

1300 

1015 

36,0 

36,5 

26 

20 

20.       « 

73,520 

— 

— 

36,5 

39,0 

26 

— 

21.       . 

73,150 

2050 

1012 

37,0 

37,5 

28 

— 

22.       . 

71,450 

2000 

1015 

36,8 
36,5 

36,8 

24 

— 

23.       - 

71,100 

2400 

1010 

37,0 

25 

— 

Bekommt  Inf. 

24.       . 

70,450 

2600 

1010 

36,3 

37,0 

26 

— 

^Adon.  Tern.  ez 

25.       . 

70,600 

3540« 

1010 

36,4 

36,5 

25 

— 

3j  ad  GoL  Jtj. 

26.       . 

69,300 

3000 

1010 

36,0 

36,3 

23 

— 

27.       . 

68,550 

2900 

1010 

36,2 

36,3 

24 

— 

28.       . 

67,770 

2900 

1010 

36,5 

36,8 

20 

29.       . 

67,100 

2100 

1010 

36,3 

36,5 

24 

— 

30.       « 

67,000 

3600 

1009 

36,5 

36,3 

22 

— 

1.  Octbr. 

67,200 

2700 

1009 

36,4 

36,5 

22 

— 

2.       . 

67,450 

2150 

1010 

36,5 

36,5 

21 

— 

3.  . 

4.  • 

67,750 
67,700 

3000* 

1009 

36,6 
36,6 

36,5 
36,7 

22 
22 

^^^ 

>  Ohne  Therapie. 

5.       • 

67,700 

— 

— 

36,5 

37,0 

21 

— 

6.       « 

67,750 

36,4 

— 

— 

bedeutet:  Nicht  aller  Harn  gesammelt. 
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VII.  Fall.  D.  T.y  Collegienassessor,  61  J.  alt,  hatte  als  Kind  Masern 
und  Scharlach,  im  18.  Jahre  eine  circa  2  Mon.  danemde  Lnngenaffection; 
im  19.  Syphilis  mit  Halsschmerzen,  Drttsenschwellnng,  welche  Erscheinungen 
sich  im  29.  wiederholten.  Vom  30.  Jahre  an  hatte  Fat.  während  2  Jahren 
Febris  intermittens ;  vom  34.  an  fühlte  er  sich  relativ  wohl,  nar  hatte  er 
jedes  Jahr  2  Anfälle  von  Intermittens.  Im  45.  Jahre  hatte  er  abermals 
eine  Lnngenkrankheit.  Vor  1  Jahre  stellte  sich  allgemeine  Schwäche  mit 
Erscheiunngen  von  Oeistesstömng  ein,  welch  letztere  allmählich  vergingen, 
nnr  Gedächtnissschwäche  hinterlassend.  In  den  letzten  2  Jahren  bemerkte 
Fat.  leichte  Dyspnoe  nebst  Herzklopfen,  vor  2  Monaten  Schwellung  der 
Beine.  Jetzt  klagt  er  über  Dyspnoe,  Schwäche,  Appetitmangel  und  Oedem 
der  Beine. 

Fat.  klein,  von  ziemlich  geringem  Ernährungszustand;  Bauchdecken  und 
Unterextremitäten  ödematös.  Auf  der  Haut  einige  Narben.  Arterien  rigid, 
stark  geschlängelt,  der  linke  Radialpnls  äusserst  schwach,  fadenförmig,  der 
rechte  deutlicher  fühlbar.  R.  Spitze  ober-  und  unterhalb  der  Glavicula  leicht 
gedämpft.  Leberdämpfung  beginnt  in  der  Lin.  mam.  d.  am  oberen  Rand 
der  6.  R.,  in  der  Lin.  axill.  am  unteren  Rand  der  7.  Rippe;  sie  ragte  in  der 
Lin.  mam.  dex.  2  Finger  breit  unter  dem  Rippenbogen  hervor;  bei  der  Per^ 
cussion  war  sie  empfindlich.  RHU  leichte  Dämpfung.  Die  Herzdämpfung 
reicht  vom  3.  ICR  bis  zum  unteren  Rande  der  6.  Rippe;  rechts  bis  zur 
Lin.  parast,  links  bis  zur  Lin.  mam. 

In  der  Bauchhöhle  Flüssigkeit  bis  zum  Nabel.  Milzdämpfnng  wegen 
starker  Tympanitis  unbestimmbar. 

Ueber  der  Aorta  2  dumpfe  Töne,  der  II.  etwas  verstärkt.  Ueber  der 
Art.  pulm.  2  dumpfe  Töne,  ad  apicem  ebenfalls,  hier  der  IL  Ton  von 
blasendem  Geräusch  begleitet.  In  den  Lungen  zerstreute  Rhonchi  sonori 
et  sibilantes;  in  den  unteren  Theilen  subcrepltirende  Geräusche.  Fat.  blieb 
ohne  Behandlung. 

Körpergewicht  66,900  Grm;  Temp.  Ab.  36,2;  Fuls  Morg.  90,  Resp. 
Morg.  20,  Ab.  22.  Die  Nacht  brachte  Fat.  mittelmässig  zu,  Stuhl  hatte 
er  gar  nicht. 

Tägliche  Harnmenge   (nicht  alles  gesammelt)   460  Gern,,   spec.  Gew. 

1010;   Reaction   schwach   sauer,   Farbe    dunkelgelb;   wenig  Ei  weiss;   im 

*  Sediment   spärliche  Hyalincylinder  und  weisse  Blutzellen.    Noch  während 

weiterer  2  Tage   blieb   Fat.  ohne  Therapie;   Herzaction  wurde  jetzt  leicht 

arhythmisch. 

Vom  26. — 31.  October  bekam  Fat.  Inf.  Adon.  vem.  ex  5j  ad  coli. 
5v/?  Aq.  Menthae,  Aq.  Aurant.  aä  3j)  Syrup.  Aurantiorum  31J9  Tinct. 
Opii  simpl.  gr.  vj,  2  stündlich  1   Essl. 

In  diesem  Zeitraum  wurde  der  Fuls  allmählich  seltener,  voller,  Hess 
sich  an  der  linken  Hand  deutlicher  fühlen.  Die  Arhythmie  verschwand 
ganz;  die  Herztöne  wurden  weniger  dumpf.  Die  Herzdämpfung  war  von 
der  rechten  Farasternallinie  zur  Lin.  med.  zurückgegangen.  Die  Leber  reichte 
nur  noch  1  Fibger  breit  unter  dem  Rippenbogen  hervor  und  war  nicht  mehr 
schmerzhaft. 

Die  Dyspnoe  nahm  bedeutend  ab,  ebenso  die  Rhonchi  sonori  et  sibilantes. 
Das  Oedem  der  Beine  und  der  Ascites  verringerten  sich.    Fat.  fühlte  sich 
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wohl  ond  brachte  die  Nächte  gnt  zu.    Das  Znnehmen  der  Harnmenge,  das 
Fallen  des  Körpergewichts  sind  aus  der  Tabelle  ersichtlich. 

Der  Gebranch  von  Adon.  vern.  wurde  jetzt  eingestellt,  da  am  31.  Oct. 
Morgens  Appetitverlnst  und  2  mal  Uebelkeit  und  Erbrechen  eintraten. 

Fat.  blieb  ohne  Therapie  bis  zum  9.  Nov.  Schon  am  nächsten  Tage 
verschwanden  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Die  Besserung  ging  in  gleichem 
Maasse  vorwärts.  Oedem  und  Ascites  waren  zuletzt  nur  noch  sehr  gering, 
die  Geräusche  über  den  Lungen  vollständig  verschwunden.  Zu  Ende  dieser 
Periode  aber  fing  der  Zustand  des  Kranken  an  sich  wieder  zu  verschlimmern, 
die  Dimensionen  des  Herzens  wurden  wieder  etwas  grösser,  die  Herzaction 
trhythmisch,  Herztöne  wieder  dumpfer.  Das  Oedem  der  Beine  und  der 
Ascites  nahmen  zu.  Fat.  fühlte  sich  schlechter  und  beklagte  sich  über 
Schwere  in  der  Brust.    (Siehe  übrigens  die  Tabelle.) 

Vom  9. — 14.  Nov.  bekam  Fat.  wieder  Inf.  Adon.  vernalis  ex  5j  ad 
coli.  5vj. 

In  dieser  Zeit  wurde  der  Fuls  wieder  voller,  die  Arhythmie  geringer 
und  Fat.  fühlte  sich  wohler. 

Vom  14. — 18.  Nov.  erhielt  er  Inf.  Adon.  vern.  ex  5j/?  ad  coli,  svj; 
doch  ohne  Besserung  herbeizuführen.  Das  Oedem  der  Beine  nahm  etwas 
ZQ.  Zu  Ende  trat  sehr  leichte  Uebelkeit  ein,  weshalb  vom  18. — 20.  Nov. 
Pat.  ohne  Therapie  blieb. 

In  den  folgenden  5  Tagen  bekam  Fat.  Inf.  Digitalis  ex  gr.  vjj  ad 
coli,  ^vjy  2  stündlich  1  Essl.,  aber  ohne  Erfolg.  Das  Oedem  blieb  unbeweg- 
lich, die  Herzdimensionen  vergrösserten  sich  merklich,  ebenso  die  Zahl  der 
Herzschläge;  am  4.  Tage  stellte  sich  Uebelkeit  ein,  die  am  5.  Tage  sich 
Docb  verstärkte;  zu  gleicher  Zeit  erschienen  Athembeschwerden  und  die 
Hainmenge  nahm  bedeutend  ab.  Angesichts  alles  Dieses  wurde  Milchcur 
verordnet,  ferner  Scilla,  dann  auch  CoffeKn  hinzugefügt,  aber  auch  diese 
Mittel  brachten  keine  Erleichterung.  Allmählich  stellten  sich  Erscheinungen 
TOD  Urämie  ein^  zu  denen  sich  endlich  noch  hypostatische  Fneumonie  ge- 
sellte, die  schliesslich  den  Tod  des  Kranken  herbeiführte. 

Section.  Fia  verdickt,  trüb,  ödematös ;  in  den  Ventrikeln  etwas  Serum ; 
im  linken  hinteren  Grosshirnlappen  ein  Erweichungsherd,  der  bis  zur  Ober- 
fläche reichte,  Hirnsubstanz  anämisch,  ödematös.  Die  Gefässe  der  Hirnbasis 
stark  sklerotisch,  die  Herzdimensionen  bedeutend  vergrössert,  Kranzgefässe 
sklerotisch.  Die  Höhlen  beider  Ventrikel  vergrössert,  Wandungen  verdickt; 
MDScnlatnr  von  blassgelblicher  Färbung.  In  dem  unteren  Theil  der  Höhle 
des  linken  Ventrikels  befand  sich  ein  grosses  erweichtes  und  entfärbtes 
Coagulum;  Aortenklappen  verdickt  und  derb;  Intima  der  Aorta  warzig  und 
verdickt.  Linke  Lunge  frei,  voluminös ;  der  obere  Lappen  anämisch,  emphy- 
lematös,  der  untere  dicht,  grauroth;  wenig  Luft  enthaltend.  Rechte  Lunge 
an  der  Oberfläche  mit  dünnem  fibrinösem  Belag;  der  obere  und  mittlere 
Lappen  ödematös,  der  untere  wenig  Luft  enthaltend,  dicht,  dnnkelroth. 

Ifilz  etwas  vergrössert,  derb,  dunkelroth.  Leber  im  Dickendurchmesser 
etwas  vergrössert;  das  Gewebe  dicht,  auf  dem  Durchschnitt  muscatnuss- 
ähnlich;  Gallenblase  ausgedehnt. 

Nieren  an  Umfang  vergrössert,  die  Oberfläche  warzig,  das  Gewebe  dicht. 

Die  Arterien  der  Bauchorgane  stark  sklerotisch;  Magenschleimhaut 
Btark  verdickt,  schiefergrau.    Ddnndarmschleimhaut  mürbe,  verdickt,  hype- 
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rämisch  und  von  Schleim  bedeckt;  Dickdarmschleimhaat  hyperämiach,  mit 
stellenweise  zerstreuten  Extravasaten. 

Harnblase  ausgedehnt,  ihre  Mnskelwand  verdickt.    Die  linke  Art.  ra- 
dialis in  ihrem  unteren  Theil  thrombosirt  und  obliterirt. 


Datum 


Not. 


23.  Ootbr. 

24. 

25. 

26. 

27. 

28. 

29. 

30. 

31. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 


66,900 
66,000 
65,750 
66,700 
68,000 
65,500 
61,450 
57,250 
54,500 
54,000 
54,700 
55,500 
56,250 
57,100 
58,700 
59,450 
60,500 
60,500 


9   M 

ja  0 

o  « 

S 


o 


0« 

CO 


a 


460* 
620* 
1500 
1100 
4030 
7950 
6200 
3900 
2000 
3020 
2500 
2970 
5900 
6650 
5780 
6020 
4100 
4400 


62,750:5380 
63,250!6680 
63,750!4400 
64,500  2300 
65,7503060 
66,000  2880 
66,50012900 
66,500  4720 


67,250 
66,000 
65,200 


3300 
5870 
4200 


1010 

1009 

1008 

1007 

1004,5 

1005 

1005,5 

1006 

1007,5 

1005 

1004 

1004 

1003 

1003 

1003 

1004 

1007 

1005 

1004 

1004 

1004 

1004 

1004,5 

1004 

1004 

1004 

1004 

1005 

1005 


UI 


1,5 
0,66 
15,314 
5,714 
5,58 
3,978 
1,52 
1,328 
7^ 

7,08 
9,310 

8,428 

7,85 
14,96 

9,684 
13,36 

7,04 


5,76 

2,9 

9,44 


"     9* 

=2« 


12,32 

28,21 

38,16 

26,66 

19,99 

14,00 

21,44 

17,00 

17,226 

32,45 

30,59 

36,12 

24,6 

26,4 

33,894 

36,74 

26,4 


20,32 
21,75 
32,096 

43,438 


7  ä 


36,3 
36,2 
36,0 
36,0 
36,3 
36,0 
36,1 
36,6 
36,3 
36,2 
36,4 
36,5 
36,0 
36,3 
36,9 
37,0 
37,0 
37,0 
36,3 
36,6 
36,7 


0 
H   OD 


£ 


36,2 
36,4 
36,2 
36,0 
36,2 
36,3 
36,3 
36,7 
36,3 
36,6 
36,3 
36,8 
36,7 
37,2 
37,4 
37,0 
36,8 
36,3 
36,8 
36,5 
37,5 
37,3 


90 

82 
94 
82 
84 


20 
28 
22 
20 
20 


64;  16 
64,15 
68    18 


36,5  36,5 


37,5 
36,2 
36,4 
36,4 
36,6 
36,7 


37,3 
36,8 
36,9; 
36,3 
36,5 
36,3 


70 
76 
60 
62 
64 
70 
68 
66 
78 
72 
62 
64 
66 
76 
80 
72 
70 
72 
80 
70 
68 


16 

18 

18 

18 

18 

20 

20 

22 

22 

20 

18 

18   64 

20|80 

16   82 


18 
18 


70 
66 


17  170 
19   80 


20 
18 
18 


76 
70 
74 


BehAndlang 


Otine  Therapie. 


Bekommt  Inf. 
Ad.  Tern.  ex 

3j  —  Stj. 


Ohne  Therapie. 


Bekommt  Inf. 
Adon.  Tern.   ex 

3j  —  5^- 


II  \    Bekommt  Inf. 
.i  /Adon.  Tern.   ex 

22  1 

22  >  Ohne  Therapie. 

21  l| 


*  bedeutet:  Nicht  aller  Harn  geiammelt. 


YIII.  Fall.  Kaufmann  F.  M.,  20  J.,  hatte  in  seinen  Eanderjabrea 
Scharlach  und  Masern. 

Eine  unbedeutende  Krümmung  der  Wirbelsäure  will  er  schon  in  früher 
Kindheit  gehabt  haben. 

Im  Sommer  vor  3  Jahren  hatte  Fat.  öfters  Anf&lle  von  Intermittens 
zu  bestehen. 

Im  Frühjahr  des  nächsten  Jahres  bekam  Fat.  Qeschwttre  am  rechten 
Unterschenkel  vom  Knie  bis  zum  Fussgelenk. 

Im  Juli  1878  fühlte  er  ziemlich  grosse  Schwäche  mit  Kopfschmerz» 
erhöhter  Temperatur  und  Appetitverlust,  so  dass  er  das  Bett  hüten  mosste. 
In  diesem  Zustande  blieb  Fat.  etwa  6  Wochen  bettlägerig  und  schon  3 
Wochen  später  bemerkte  er  unbedeutende  Dyspnoe  und  wechselnde  Oedeme: 
früh  schwoll  das  Gesicht  hauptsächlich  und  die  Seite,  auf  der  er  gelegen 
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an;  zam  Abend  waren  es  hauptsächlich  die  Beine.    Der  Zastand  verschlim- 
merte sich  allmählich. 

Jet<t  klagt  Pat.  über  Dyspnoe  vornehmlich  beim  Gehen ;  Erscheinangen 
TOD  Banchwassersncht  und  Oedem  des  ünterhantzellgewebes  neben  ver- 
mioderter  Harnausscheidang ;  Appetit  gut;  Stahl  regelmässig;  unbedeuten- 
der Hasten  mit  schleimigem  Aaswurf. 

Pat.  ist  von  mittlerem  Körperbau.  Wirbelsäule  nach  rechts  verkrttmmt, 
mit  Depression  der  linken  Brusthälfte.  Rechte  Schulter  bedeutend  erhoben. 
Aof  dem  rechten  Unterschenkel  Narben,  stellenweise  noch  mit  Schorfen 
bedeckt. 

Die  Haut  überall;  namentlich  im  Gesieht  und  den  Fassen  ödematds. 
Schleimhäute  blass. 

Rechte  Brusthälfte  besonders  nach  unten  zu  erweitert.  Der  Percussions- 
schall  sowohl  über  als  unter  der  r.  Glavicula  tympanitisch.  In  der  Lin.  mam.  d. 
vom  oberen  Rand  der  4.  Rippe  an  absolute  Dämpfung,  in  der  rechten  Azillar- 
linie  vom  oberen  Rand  der  5.  Rippe  an.  Leber  ragte  in  der  Lin.  mam.  hand- 
breit, in  der  Axill.  dext.  2  Finger  breit  unter  dem  Rippenbogen  hervor. 
Herzdämpfang  wegen  der  angegebenen  Verhältnisse  schwer  bestimmbar. 

Hinten  rechts  über  und  unter  der  Spina  Scapulae  war  ebenfalls  tym- 
ptnitischer  Ton,  der  unten,  noch  vor  dem  unteren  Scapula- Winkel  in  ge- 
dlmpflen  fiberging,  vom  Winkel  an  absolute  Dämpfung.  Hinten  links  2 
Finger  unter  der  Scapula  absolute  Dämpfung. 

Pectorfilfremitus  ebenso  wie  die  Bronchophonie  über  den  gedämpften  Par- 
tien merklich  schwächer.  Anscultatorisch  rechts  vorn  wie  hinten  Vesiculär- 
athmen  mit  scharfem  Exspirium ;  eine  Masse  sonorer  Geräusche,  stellenweise 
mittelgrosse  Rasselgeräusche,  nach  unten  subcrepitirende  Geräusche;  an  den 
Stellen  des  dampfen  Tones  geschwächtes  Athmen. 

Links  scharfes  Vesicnlärathmen  und  verschärfte  Exspiration,  besonders 
am  inneren  Winkel  der  Scapula,  sonore  Geräasche  weniger  als  rechts,  da- 
fflr  aber  bedeutend  mehr  subcrepitirende  Geräusche,  besonders  in  der  Lin. 
ax.  sin»;  hinten  unten  ebenfalls  abgeschwächtes  Athmen. 

Am  Herzen  überall  2  dumpfe  Töne,  über  den  Carotiden  ebenfalls. 
Pols  ohne  Arhythmie,  sehr  weich.    Milz  palpabel. 

Leber  leicht  tastbar.  Der  Bauch  ziemlich  ausgedehnt,  in  der  Baach- 
höhle  ziemlich  viel  Flüssigkeit.  Abends  Temp.  37,4,  Puls  98.  Resp.  27. 
Keine  Therapie.  Die  Nacht  wurde  gat  verbracht;  Stuhl  Imal,  breiig, 
wenig.  Tägliche  Harnmenge  (nicht  vollständig)  265  Gem.,  gelb,  hell;  saure 
Reaction;  Spuren  von  Eiweiss;  harnsaares  Natron,  Harnblasenzellen  uod 
venig  Leucocyten. 

Pat.  blieb  bis  zum  Abeod  des  20.  Dec.  ohne  Therapie,  während  dieser 
Zeit  traten  keine  merklichen  Veränderungen  ein ,  nur  fühlte  er  sich  noch 
sehlechter. 

Vom  20.  Dec.  Abends  bis  zum  27.  bekam  er:  Rp.  Inf.  Adon.  vern. 
^x  3j  ad.  Col.  ^vßy  Syrup.  Aurant.,  Syr.  mucilagin.  ana  3jy  Aq.  Aurant. 
3jj,  Tinct.  opii  simpL  gtt.  vj.    2  stündlich  1  Essl. 

In  dieser  Zeit  wurde  der  Puls  voller  und  seltener.  Status  vom  27. 
Dec  Die  Herzdämpfnng  reicht  links  1 V^  Finger  breit  über  die  Lin.  mam« 
Bin.,  rechts  Va  Finger  breit  über  die  Lin.  parast.  d.  und  endete  unten  zwi- 
sehen  6.  aod  7.  Rippe. 
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In  der  rechten  BrnsthKifte  begann  die  Dlmpfiing  in  der  Lin.  mam.  mit 
der  b.  Rippe;  in  der  Axillaris  mit  dem  oberen  Rande  der  7.  nnd  hinten 
mit  dem  unteren  Rande  der  Scapnla.    RVO  plearitisches  Reiben. 

Die  Rhonchi  aonori  nahmen  rechts  wie  links  ab,  das  Oedem  ebenfalb. 
Pat.  fflhlte  sich  wohl,  hatte  ausgezeichneten  Appetit.  Das  Eiweise  ver- 
schwand ans  dem  Rarn.  Die  Harnmenge  nahm  zn,  das  Körpergewicht  fing 
an  in  fallen. 

Vom  27.  Der.  bis  znm  2.  Jan.  erhielt  Pat,  Inf.  Adon.  vem.  ex  3jj^- 
Pat.  fohlte  sich  täglich  besser. 

Vom  2.  bis  6.  Jan.  bekam  er  Inf.  Adon.  vem.  ex  5jj- 
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Am  5.  stellten  aioh  Abends  leichte  Uebelkeit  nnd  Appetitlosigkeit  ein, 
weebalb  sogleich  der  Aden.  vern.  ausgesetzt  wurde,  worauf  sich  der  Zustand 
wieder  besserte. 

Die  beiden  folgenden  Tage  blieb  Fat.  ohne  Behandlung«  Am  Abend 
des  2.  Tages  fing  er  an  sich  schlechter  zu  fühlen,  die  Pulsweile  wurde 
kleiner,  das  Oedem  der  Beine  etwas  grösser,  leichtes  Oedem  des  Gesichts. 
Daher  bekam  er  vom  8. — 13.  Jan«  an  den  Abenden  trockene  Bäder  9, 
doch  ohne  £rfolg.  Das  Oedem  der  Beine  und  des  Gesichtes  wurde  stärker; 
der  Ascites  nahm  zu ;  der  Katarrh  über  den  Lungen  ebenfalls.  Der  Kranke 
ftiblte  sich  schlechter  und  klagte  über  Dyspnoe. 

Das  Körpergewicht  wurde  grösser,  die  Harnmenge  kleiner ;  die  Bäder 
wurden  jetzt  ebenfalls  eingestellt. 

Nach  2  Tagen,  während  sich  ein  rechtsseitiger  Hydrothorax  mit  einer 
Dämpfung  in  der  Lin.  mam.  bis  zum  ob.  Rand  der  3.  Rippe  ausgebildet  hatte, 
wurde  dem  Pat.  Milchcnr  verordnet;  er  hielt  sie  jedoch  ntir  3  Tage  aus, 
da  sich  sehr  häufige  und  flüssige  Stühle  einstellten. 

Da  sich  inzwischen  der  Zustand  noch  bedeutend  verschUmmert  hatte, 

wurde  vom  18.  Jan.  an  wiederum  Adon.  vern.  (ex  3j  wie  oben)  verordnet. 

Bei   dieser  Therapie  blieb   Pat.  bis   21.  Jan.     Während   dieser  Zeit 

wurde  der  Puls  voller,  der  Kranka fühlte  sich  besser,  die  Harnmenge  nahm  zu. 

Am  20.  Jan.  war  rechts  vorne  unter  der  Glavicula  pleuritisches  Reiben 

EU  hören ;  Temperatur  erhöht. 

Am  21.  und  22.  nahm  Pat.  Inf.  Adon.  vern.  ex  5iß  ein.  Das  Oedem 
der  Beine  und  die  Flüssigkeit  im  Bauche  nahmen  noch  ferner  ab,  die  Harn- 
meoge  zu. 

Am  22.  Jan.  Abends  musste  wegen  Uebelkeit  der  Adon.  vern.  wieder 
aasgesetzt  werden. 

Vom  23. — 26.  Jan.  blieb  Pat.  ohne  Therapie.  Die  Besserung  nahm  jedoch 
zu,  der  Kranke  fühlte  sich  wieder  wohl.  Oedem  und  Ascites  nahmen  noch  mehr 
ab,  der  Puls  wurde  voll,  die  Harnmenge  grösser.  Weiter  gelang  es  uns  nicht, 
Pit.  genau  zu  verfolgen:  nach  2  Wochen,  während  welcher  er  noch  2 mal 
Adon.  vern.  eingenommen  hatte,  wurde  er  bedeutend  gebessert  entlassen. 

Die  oben  beschriebenen  Fälle,  die  wir  aus  einer  grossen  Menge 
ähnlichen  Materials  herausgegriffen  haben,  erlauben  uns  folgende 
Schlussfolgerungen  in  Betreff  der  Einwirkung  des  Adonis  vernalis 
zu  machen. 

A)  Der  Herzstoss  wird  nach  Gebrauch  von  Adon.  vern.  bedeu- 
tend stärker. 

B)  Die  Dimensionen  des  Herzens  werden  merklich  kleiner. 

C)  Die  Herztöne  nnd  Herzgeräusche,  besonders  das  präsystolische 
Qud  systolische  Geräusch  an  der  Aorta  bei  Stenosis  derselben  treten 
schärfer  hervor. 

D)  Der  Herzrhythmus  wird  viel  regelmässiger  und  meistens  lang- 
samer; wir  sagen  „  meistens '^y  da  ausnahmsweise  es  sich  traf,  dass 

1)  Stud.  N.  Demjankoff,  Ueber  die  trockenen  Bäder,  in  Prof.  S.  Botkin's 
Archiv  der  therapeutischen  Klinik.  1879.  T.  V.  p.  162  (russisch). 

19* 


286  XVII.  BüBNOFF 

auch  nach  Beseitigung  der  Compensationsstorung  der  Herzrhythmus 
seine  Häufigkeit  nicht  veränderte. 

E)  Dem  entsprechend  wird  auch  der  Puls  in  den  meisten  Fällen 
verlangsamt,  die  Pulswelle  wird  stärker  und  voller. 

F)  Die  täglich  ausgeschiedene  Harnmenge  wird  bedeutend  grösser, 
so  dass  manchmal  im  Laufe  von  24  Stunden  dieselbe  von  300 — 400  Ccm. 
auf  2000—3000  C!cm.  stieg.  Dabei  verändern  sich  auch  die  physikali- 
schen und  chemischen  Eigenschaften  des  Harns:  er  erhält  eine  weniger 
gesättigte  Farbe,  wird  frei  von  Niederschlägen,  das  spec.  Gewicht 
fällt,  die  absolute  Menge  der  Chloride  und  des  Harnstoffs  nimmt  zu, 
Eiweiss  und  Hamcylinder  werden,  wo  kein  selbständiges  Nierenlei- 
den bestehti  gar  nicht  mehr  abgeschieden. 

6)  Mit  der  Zunahme  der  Harnausscheidung  fällt  zugleich  auch 
das  Körpergewicht. 

H)  Daneben  nehmen  die  Oedeme  bis  zum  vollständigen  Schwin- 
den  ab. 

I)  Gleichzeitig  verschwinden  auch  die  übrigen  Folgezustände. 
Die  Dimensionen  der  Leber  werden  merklich  kleiner;  die  Cyanose 
wird  schwächer ;  die  Dyspnoe  nimmt  ab,  die  Athemzflge  werden  sel- 
tener und  tiefer;  die  Stauungserscheinungen  in  den  Lungen  verrin- 
gern sich  in  merklicher  Weise. 

K)  Endlich  fühlen  sich  die  Kranken  von  den  ersten  Tagen  des 
Gebrauchs  von  Adon.  vern.  an  schon  bedeutend  wohler;  sie  klagen 
weniger  über  Dyspnoe  und  Herzpalpitatioot ,  schliesslich  hören  diese 
Klagen  ganz  auf.  Schlaf  stellt  sich  ein,  der  Husten  vermindert  sich. 

Dieselbe  Wirkung  hatte  nach  unseren  Beobachtungen  der  Adon. 
vern.  auch  bei  solchen  Fällen  von  Oedem,  wo  das  Herzleiden  eine 
secundäre  Erscheinung  war,  nämlich  die  Folge  einer  chronischen 
Nierenkrankheit. 

Bei  solchen  Fällen,  wo  die  Thätigkeit  der  Nieren  sogar  bis  zum 
Minimum  abgeschwächt  war  und  das  Oedem  colossale  Dimensionen 
angenommen  hatte,  versagte  uns  der  Adon.  vern.  selten  den  Dienst, 
aber  dies  gelang  nur  dann,  wenn  die  Herzthätigkeit  abgenommen 
hatte  und  der  Blutdruck  gefallen  war,  also  nur  in  den  Fällen,  wo 
die  Function  der  erkrankten  Nieren  nur  ungenügend  durch  das  ver- 
änderte und  ermüdete  Herz  compensirt  wurde. 

Dasselbe  Verhältniss  fanden  wir  bei  den  von  der  Leber  her- 
rührenden Hydropsien. 

Bezüglich  der  sogenannten  idiopathischen  Herzerkrankungen  (Gor- 
visart, Stokes,  Peacock,  Botkin,  Seitz,  Em.  Levy)  können 
wir  nichts  Positives  über  das  Verhalten  derselben  dem  Adon.  vern. 
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gegenüber  aussagen^  da  das  einschlägige  Material  bei  uns  sehr  spär- 
lich war.  Wir  gedenken  nur  eines  Falles,  den  wir  gut  verfolgen 
konnten  und  wo  das  kranke  Herz  am^  ehesten  in  dem  Sinne  voa 
Seitz  oder  Peacock  anzusehen  war;  der  Patient  war  von  ath- 
letischem Körperbau  (Lastfuhrmann)  mit  schweren  Compensations* 
Störungen.  Er  nahm  während  fast  2  Monaten  ununterbrochen  Adon. 
vem.  ein  und  fühlte  enorme  Erleichterung:  die  Dimensionen  des 
Herzens  wurden  merklich  kleiner,  die  Stauungserscheinungen  in  den 
Lungen,  die  stark  ausgebildet  waren,  sanken  auf  ein  Minimum  her- 
ab. Das  Oedem  der  Beine  und  der  Ascites  verschwanden  gänzlich. 
Die  Arhythmie,  Herzpalpitation  und  Dyspnoe,  die  bei  diesem  Fall  be- 
sonders stark  hervortraten,  wurden  bedeutend  schwächer.  Ueberhaupt 
war  die  Besserung  so  hochgradig,  dass  der  Kranke  sich  wieder  ar- 
beitsfähig fühlte  und  aus  der  Klinik  entlassen  werden  konnte. 

Nachdem  wir  uns  überzeugt  hatten,  dass  der  Adon.  vem.  vor- 
nehmlich und  zuerst  auf  die  Stärke  und  den  Rhythmus  der  Herz- 
eontractionen  wirkt,  hielten  wir  uns  für  berechtigt,  dieses  Mittel  auch 
in  Fällen  von  Herzerkrankungen  functioneller  Art  und  nervösen  Ur- 
sprungs zu  erproben.  Als  Typus  eines  solchen  Herzleidens  nahmen 
wir  den  Morbus  Basedowi.  Doch  sahen  wir  niemals  gründliche  Besse- 
rung der  Anfälle,  was  einerseits  zweifelsohne  die  Ansicht  Botkin's, 
dass  diese  Formen  ausschliesslich  nervösen  Ursprungs  sind,  bestätigt, 
andererseits  ein  gewisses  Licht  auf  die  physiologischen  Eigenschaften 
des  Adon.  vern.,  zu  deren  Betrachtung  wir  in  Folgendem  übergehen, 
wirft.  

n.  Versuche  an  Kaltblütern. 

Die  bei  den  Versuchen  an  Kaltblütern  gebrauchten  Präparate 
der  Adonis -vernalis- Pflanze  waren  folgende:  Infuse  von  2,5  bis 
10  Proc,  ein  wässeriger  Auszug,  ein  weingeistiges  Extract,  welche 
beide  auf  gewöhnliche  Weise  dargestellt  wurden.  Ausserdem  hatten 
wir  noch  2,  etwas  anders  dargestellte  weingeistige  Extracte: 

L  100  6rm.  der  Pflanze  wurden  1  Woche  lang  mit  400  Grm.  80  proc. 
Alkohols  bei  25  ^  C.  stehen  gelassen,  dann  ansgepresst,  hierauf  wieder  mit 
derselben  Menge  80  proc.  Alkohols  übergössen  und  nun  3  Tage  stehen  ge- 
laBseo  und  von  Neuem  ansgepresst.  Beide  abgepresste  Flflssigkeitsmengen 
wurden  zosammengegossen,  der  Alkohol  abdestillirt,  der  Rückstand  aaf  dem 
Wasserbade  zur  Sympconsistenz  eingedampft.  Auf  diese  Weise  wurden  aus 
100  Grm.  der  Pflanze  16  Grm.  Extract  gewonnen. 

II.  3  Pfnnd  fein  zerhackter  Pflanze  wurden  mit  15  Pfund  siedendem 
Wasser  übergössen  und  24  Stunden  stehen  gelassen,  darauf  die  FIflssigkeit 
sbgepresst  und  mit  dem  Pressrftckstande  dasselbe  noch  einmal  wiederholt. 
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Beide  FlflsBigkeitBrneiigen  wurden  filtrirt,  zam  Syrap  eingedampft,  mit  der 
dreifachen  Gewichtsmenge  70proc.  Alkohols  versetzt  und  nun  anter  mehr- 
maligem Umschfltteln  24  Standen  stehen  gelassen,  dann  filtrirt,  der  Alkohol 
abdestillirt,  der  Rflckstand  wieder  eingedampft  and  mit  ihm  dieselbe  Pro- 
cedar  (Behandlung  mit  Alkohol  u.  s.  w.)  mehrere  Male  wiederholt,  bis  im 
Extract  weder  Kaliam-  noch  Natriumsalze  za  entdecken  waren.  Aas  3j 
der  Pflanze  wurden  auf  diese  Weise  6,25  Gran  Alkoholeztract  ^wonnen. 
Ausserdem  hatten  wir  noch  eine  Reihe  der  oben  erwähnten  von  Mag.  pharm. 
Günther  aus  der  Adonispflanze  erhaltenen  Stoffe,  die  derselbe  uns  zar 
Untersuchung  übergeben  hatte.  Die  Art  der  Bereitung  derselben  ist  schon 
oben  angeführt. 

Alle  diese  Präparate  ergaben  bei  der  Untersuchung  dasselbe  Ver- 
giftungsbild, sie  unterscheiden  sich  nur  in  der  Intensität  der  Wirkung. 
Aus  Versuchen  über  den  Grad  dieser  Intensität  ergibt  sich  folgende 
Reihe,  in  der  jedes  folgende  Glied  stärker  wirkt,  als  das  verbergende,  i) 

Infus.  Adon.  vem. 

Extr.  Adon.  vem.  aquosum 

Extr.  Adon.  vem.  spirituosum  (auf  gewöhnliche  Weise 
dargestellt). 

Extr.  Adon.  vem.  spir.  I. 

Extr.  Adon.  vem.  spir.  II. 
Schliesslich   noch  die  sehr  stark  wirkenden  Stoffe  des  Herrn 
Günther. 

Wir  gebrauchten  zumeist  das  wässerige  Extract  bei  Versuchen 
an  Kaltblütern  und  das  Infus  bei  Warmblütern  und  nicht  die  stark 
wirkenden  Günther'schen  Stoffe,  1.  weil  der  grössteTheil  unserer 
Versuche  schon  abgeschlossen  war,  als  Günther  diese  Stoffe  dar- 
stellte ;  2.  weil  die  Menge  dieser  Stoffe  gering  und  es  damals  schwer 
zu  sagen  war,  ob  es  das  isolirte  wirksame  Princip  des  Adonis  ver- 
nalis  war,  denn  sie  waren  noch  nicht  genauer  untersucht;  3.  weil 
Controlversuche  gezeigt  hatten,  dass  in  allen  Fällen,  welches  Prä- 
parat man  auch  nehmen  mochte,  ein  wesentlicher  Unterschied  in  dem 
Vergiftungsbilde  nicht  bestand,  sondern  nur  in  der  Zeit.  Daher  wer- 
den wir  weiter  unten  nur  von  Versuchen  mit  Extr.  Adon.  vem.  aq. 
oder  mit  Infusum  sprechen  und  nur  theilweise  Versuche  mit  anderen 
aus  dem  Adonis  bereiteten  Substanzen  erwähnen.  Ich  berichte  zu- 
nächst über  die  Wirkung  grosser  Dosen  des  wässerigen  Extractes 
auf  die  Herzthätigkeit. 

Nach  Einführung  einer  5— 2,5proc.  Lösung  des  Extr.  aq.  in  Wasser, 
in  Dosen  von  0,0372—0,01  Grm.,in  denFemorallymphsack  des  Frosches 

1)  Ich  moss  hier  bemerken,  dass  der  Unterschied  ein  sehr  geringer,  in  einige 
Minuten  früherem  oder  späterem  Eintreten  einer  bestimmten  Phase  der  Vergiftung 
bestehender  war. 
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konnten  nach  2 — 7  Minaten,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  umgekehrt 
proportional  zur  eingeführten  Dosis  stärkere  Contractionen  des  Ven- 
trikels und  der  Vorhöfe  beobachtet  werden,  was  besonders  an  der 
blasseren  Färbung  des  Ventrikels  während  der  Systole  bemerkbar 
war.  Darauf  (etwa  5—21  Minuten  nach  der  Injection)  sah  man  wäh- 
rend der  Diastole  kleine  aneurysmatische  Ausstülpungen  des  Ventri- 
kels, durch  locale,  während  der  Diastole  verharrende  Contractionen 
bedingt;  manchmal  bildeten  sich  Einschnürungen  in  transversaleri 
seltener  in  longitudinaler  Richtung,  in  anderen  Fällen  waren  statt 
dessen  die  Ausstülpungen  über  die  ganze  Ventrikelfläche  zerstreut,  so 
dass  der  Ventrikel  die  Form  einer  Maulbeere  annahm.  Fast  gleich- 
zeitig oder  einige  Minuten  später  stellte  sich  eine  gewisse  Peristaltik 
ein:  nach  jeder  Gontraction  der  Vorhöfe,  die  die  Blutwelle  in  den 
schon  theilweise  conti-ahirten  Ventrikel  hineintrieben,  sah  man  die 
Welle  sich  im  Ventrikel  fortpflanzen,  gleich  als  ob  die  Theile  des- 
selben, welche  Blut  aus  den  Vorhöfen  aufgenommen  hatten,  sich 
desselben  so  rasch  wie  möglich  wieder  entledigen  wollten,  selbst 
aber  dann  in  Gontraction  verharrten. 

Von  diesen  beiden  fast  gleichzeitigen  Erscheinungen  prävalirte 
bald  die  eine,  bald  die  andere.  Meist  wurden  diese  Ausstülpungen 
allmählich  immer  grösser  und  der  Ventrikel  contrahirte  sich  immer 
energischer.  Die  Vorhöfe  und  der  Sinus  venosus  fingen  an  sich 
auszudehnen  und  stark  zu  arbeiten. 

Die  Zahl  der  Ventrikelcontractionen  fing  darauf  an  sich  zu  ver- 
riogem,  die  Energie  dagegen  wuchs-,  die  aneurysmatischen  Erwei- 
temngen  während  der  Diastole  wurden  bedeutender,  manchmal  zerfiel 
der  ganze  Ventrikel  so  zu  sagen  in  2—4  aneurysmatische  Ausstülpun- 
gen, welche  bei  der  Systole  wieder  gänzlich  verschwanden,  worauf 
die  Systole  scheinbar  mit  Mühe  in  eine  neue  Diastole  überging  (7  bis 
50  Minuten  nach  der  Injection).  Weiterhin  beharrte  der  Ventrikel 
oftmals  einige  Secunden  in  starker  Systole ,  wobei  der  Venensinus 
and  die  Vorhöfe  sich  stark  erweiterten  und  vergebens  arbeiteten; 
Bianchmal  wurde  auch  abwechselnde  Arbeit  bald  des  rechten,  bald 
des  linken  Vorhofs  beobachtet  —  nach  2,  3,  4  Contractionen  der 
Atrien  trat  in  den  Ventrikel  eine  unbedeutende  Blutmenge,  worauf 
er  TOD  Neuem  sich  krampfhaft  contrahirte  —  so  dauerte  es  einige 
Minuten.  ländlich  nahm  das  Herz  eine  sehr  eigenthflmliche  Form  an : 
der  Ventrikel  stark  contrahirt,  manchmal  ganz  blass,  Vorhöfe  und 
Sinns  venosus  stark  erweitert  (8 — 60  Minuten).  Nun  dauern  einige 
Zeit  die  erfolglosen  Contractionen  der  Vorhöfe  und  des  Sinus  fort 
bis  endlich  auch  diese  aufhören  und  das  Herz  in  dieser  charakteris- 
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tischen  Form  stillsteht  (15  Minuten  bis  1  Stunde  44  Minuten).  Der 
Frosch  blieb  am  Leben  und  sprang  in  den  meisten  Fällen  mit  diesem 
Herzen  noch  ganz  gut. 

Nach  Einführung  von  kleineren  Dosen  (0,0093— 0,0050  6rm.) 
trat  meist  in  dem  oben  beschriebenen  Vergiftungsbilde  sehr  Aehnlicbes 
ein,  nur  dass  die  einzelnen  Phasen  der  Vergiftung,  die  späteren  mehr 
als  die  ersten,  in  derselben  Reihenfolge  nach  bedeutend  grösseren 
Intervallen  auftraten  —  so  traten  die  starken  Herzcontractioneo 
yerhältnissmässig  schnell  auf,  die  Ausstülpungen  dagegen  während 
der  Diastole  bedeutend  später.  Noch  später  trat  die  Periode  der 
starken  Ventrikelcontraction  mit  Dilatation  der  Vorhöfe  und  Sinus 
ein  (20  Minuten  bis  2  Stunden  17  Minuten). 

In  einigen  Fällen  dauerte  die  dem  Eintritt  dieser  letzteren  Form 
vorhergehende  Periode  so  lange,  dass  es  schien,  das  Herz  hätte  sie 
schon  angenommen,  während  wieder  2—3  starke  Contractionen  der 
Vorhöfe,  wieder  ein  Paar  Ausstülpungen  auf  dem  stark  contrahirten 
Ventrikel,  in  Folge  des  in  denselben  eingestossenen  Blutes,  eintraten ; 
so  konnte  es  etwa  1  Stunde  dauern,  ehe  das  Herz  definitiv  die  charak- 
teristische Form  annahm. 

Das  eben  beschriebene  Vergiftungsbild  war  bei  den  angegebenen 
Dosen  das  gewöhnliche,  eine  nur  unbedeutende  Modification  boten 
die  seltenen  Fälle,  in  denen  im  IIL  Stadium  der  Ventrikel  nicht 
ganz  contrahirt  war,  sondern  noch  etwas  Blut,  manchmal  nur  in 
einigen  Ausstülpungen  enthielt. 

Das  Herz  mit  stark  contrahirtem  Ventrikel  und  stark  erweiterten 
Vorhöfen  und  Sinus  nannten  wir  „erste  charakteristische  Form^, 
die  seltene  Modification  dagegen  „zweite  charakteristische  Form^. 

Ferner  wäre  noch  eine  Form  des  Vergiftungsbildes  zu  erwähnen, 
die  nicht  oft  und  nur  nach  den  kleinsten  Dosen  eintrat.  Anfangs  ist 
das  Vergiftungsbild  dasselbe:  die  Herzcontractionen  wurden  stärker, 
darauf  traten  schwache  Unregelmässigkeiten  in  der  Erweiterung  des 
Ventrikels  während  der  Diastole,  selbst  eine  leichte  Peristaltik  ein, 
aber  anstatt  des  gewöhnlichen  weiteren  Verlaufs  wurde  die  Zahl  der 
Herzschläge  allmählich  sehr  selten,  so  dass  lange  Pausen  eintraten, 
während  welcher  Ventrikel  und  Vorhöfe  stark  mit  Blut  gefüllt  waren. 
Ein  ähnliches  Vergiftungsbild  ist  auch  bei  anderen  Herzgiften  con- 
statirt,  so  von  Pelikan  und  Dybkowsky  für  Helleborus  viridis 
und  DigitalinOy  und  von  Bö  hm  2)  für  das  Digitalin. 

1)  Zeitschrift  f.  wissensch.  Zoologie.  Bd.  XI.  1862.  —  Dissertation  ?on  Dyb- 
kowsky (russisch)  p.  58. 

2)  Archiv  f.  d.  ges.  Physiologie.  Bd.  V.  S.  160—161.  1872. 
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Der  AusgaDg  dieser  Vergiftungsform  war  der,  dass  entweder  der 
Frosch  scheinbar  fortlebte  und  das  Herz  wieder  häufiger  zu  schlagen 
anfing,  oder  er  verendete,  indem  das  Herz  noch  einige  Zeit  sehr 
seltene  Contractionen  machte.  Endlich  beobachteten  wir  allerdings 
selten  noch  einige  Modificationen ,  die  Uebergangsformen  zwischen 
den  beiden  Vergiftungsbildern  darstellten. 

Eine  bestand  darin,  dass  zuerst  bei  eintretender  Verzögerung 
der  Herzschläge  eine  sehr  bemerkbare  Erweiterung  des  Herzens  wäh- 
rend der  Pausen  auffiel. 

Die  andere  Modification  bestand  darin,  dass  nach  dem  gewöhn- 
lichen Vergiftungsbild  das  Herz,  welches  nur  sehr  kurze  Zeit  in  der 
charakteristischen  Form  verharrte,  wieder  regelmässiger  zu  arbeiten 
anfing  und  allmählich  zur  früheren  Thätigkeit  zurückkehrte;  darauf 
worden  ganz  zuletzt  die  Herzcontractionen  selten,  während  der  Dia- 
stole aber  war  der  Ventrikel  etwas  eontrahirt.  Unter  diesen  Er- 
scheinungen verendete  der  Frosch.  Diese  Gombination  wurde  auch 
bei  Vergiftung  mit  anderen  Herzgiften  beobachtet.  So  erwähnen  sie 
Pelikan  und  Eölliker  für  Tanghinia  veneniferaO  und  Dyb- 
kowsky  (1.  c.  S.  78)  für  Digitalin. 

Die  kleinste  Dose,  mit  der  wir  arbeiteten,  war  0,0025  6rm.  Da- 
bei gelang  es  uns  meistens,  alle  eben  aufgezählten  Erscheinungen 
za  beobachten.  Versuche  mit  den  oben  erwähnten  Günther'schen 
Substanzen  überzeugten  uns,  dass  schon  eine  Dosis  von  0,0024  6rm. 
der  Günther'schen  Substanz  III  genüge,  um  sehr  schnell  eine  mit 
der  der  anderen  Präparate  identische  Wirkung  mit  äusserst  rascher 
Aufeinanderfolge  aller  Phasen  herbeizuführen. 

Betrachten  wir  alle  unsere  Versuche,  so  sehen  wir,  dass  die  Ver- 
zülgerung  der  Herzschläge  nach  Einspritzung  von  Extr.  Adon.  vern. 
aq.  eine  fast  regelmässige  Erscheinung  war,  doch  traten,  wenn  auch 
als  Ausnahme ,  solche'  Fälle  ein ,  wo  nach  Injection  des  Extractes 
der  Verzögerungsperiode  eine  Periode  der  Beschleunigung  der  Herz- 
schläge vorherging. 

Diese  Erscheinung  springt  bei  den  Fröschen  so  wenig  ins  Auge, 
dass  wir  sie  anfangs  gar  nicht  bemerkten  und  auf  dieselbe  erst  auf- 
merksam wurden,  als  wir  bei  den  Warmblütern  auf  die  gleiche  That- 
sache  jgestossen  waren. 

Endlich  wären  sehr  seltene  Fälle  zu  erwähnen,  wo  die  charak- 
teristische Form  plötzlich,  ohne  vorherige  Veränderung  der  Zahl  der 


1)  Beiträge  zur  gerichtl.  Medicin  etc.  yon  E.  Pelikan.    Würzburg  1858. 
8. 174. 
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Herzschläge;  eintritt.    Das  Vergiftungsbild  war  femer  dasselbei  gleich- 
gültig ob  die  Frösche  curarisirt  waren,  oder  nicht 

Wir  könnten  also  die  von  uns  erhaltenen  Thatsachen  folgender- 
maassen  resumiren: 

1.  Die  Adonis-Präparate  zeigen  in  erster  Linie  ihre  Einwirkung 
auf  das  Herz. 

2.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  in  den  beschriebenen 
Vergiftungsbildem  eine  Verzögerung  der  Herzschläge  (in  seltenen 
Fällen  nach  vorausgehender  Beschleunigung)  bemerkt,  mit  alleiniger 
Ausnahme  der  äusserst  seltenen  Fälle,  wo  die  charakteristische  Herz- 
form sofort  eintrat.  Es  fragte  sich  nun,  ob  das  Vergiftungsbild  von 
einer  directen  Einwirkung  auf  das  Herz  abhängt,  oder  ob  zunächst 
ein  anderer  ausserhalb  des  Herzens  liegender  Nervenapparat,  oder 
etwa  das  Gefässsystem  betroffen  wird. 

Zur  Beantwortung  dieser  Fragen  wurden  folgende  Versuche  an- 
gestellt : 

Zuerst  vergifteten  wir  Frösche,  denen  das  Gehirn  von  dem  RQcken- 
marke  entweder  nach  Goltz 's  Methode,  oder  mittelst  des  Tbermo- 
kauters  von  Paquelin  abgetrennt  war.  Wir  benutzten  eine  feine 
Platinspitze,  mittelst  deren  die  Vereinigungsstelle  von  Gehirn  und 
Rückenmark  durchgebrannt  wurde,  wobei  wir  niemals  eine  Blutung 
erhielten. 

Diese  Versuche  ergaben,  dass  die  Trennung  des  Gehirns  vom 
Rttckenmark  auf  das  Vergiftungsbild  keinen  Einfluss  übte.  —  Ehe 
wir  zu  Versuchen  mit  voller  Isolirung  des  Herzens  von  dem  Ein- 
flüsse des  Gehirns  Übergingen,  stellten  wir  eine  Reihe  von  Versuchen 
sowohl  mit  vor  als  mit  nach  dem  Eintritte  der  Vergiftungssymptome 
vorgenommener  Durchschneidung  beider  Sympathico-vagi  an  und  fan- 
den, dass  das  Vergiftungsbild  dasselbe  bleibt,  mögen  die  Sympathico- 
vagi  durchschnitten  sein,  oder  nicht.  Folglich  konnten  alle  von 
uns  beobachteten  Erscheinungen  seitens  des  Herzens  wenigstens  un- 
abhängig von  den  Hemmungscentren  des  Gehirns  verlaufen.  Wir 
konnten  daher  schon  mittelst  Ausschliessung  das  Resultat  der  Ver- 
suche mit  voller  Isolirung  des  Herzens  vom  Gehirn  vorhersagen. 
Doch  stellten  wir  der  Vollständigkeit  halber  auch  solche  Versuche 
an,  die  in  der  That  zeigten,  dass  kein  wesentlicher  Unterschied  in 
dem  Vergiftungsbilde  besteht,  mag  das  Gift  auf  das  vom  Gehirn  iso- 
lirte,  oder  mit  ihm  in  Verbindung  stehende  Herz  einwirken.  Schliess- 
lich stellten  wir  noch  Versuche  an  Fröschen  mit  zerstörtem  Gehirn 
und  Rückenmark  an,  und  zwar  brachten  wir  einige  Tropfen  des  Extr. 
Adon.  vorn.  aq.  meist  direct  in  das  geöffnete  Pericard,  denn  bei 
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Einffihrung  anter  die  Haut  gelangen  bei  Weitem  nicht  alle  Versuche, 
wahrscheinlich  wegen  der  durch  die  Operation  ganz  gestörten  Blut- 
eirculation  und  der  dadurch  veränderten  Resorption,  ausserdem  aber 
yielleicht  auch  in  Folge  der  deprimirenden  Einwirkung  derselben 
auf  das  Herz  selbst^).  Es  zeigte  sich,  dass  auch  nach  Zerstörung 
des  Gehirns  und  Rückenmarks  das  Vergiftungsbild  dasselbe  blieb. 

Um  endlich  das  Vergiftungsbild  am  ganz  isolirten  Herzen,  die 
Wirkung  des  Adon.  vern.  auf  die  im  Herzen  selbst  eingelagerten 
Centra  und  auf  dessen  Muskel,  zu  studiren,  bedienten  wir  uns  des 
Ladwig-Coats-Böhm 'sehen  Herzapparates ^).  Auch  hier  gelang 
es,  das  beschriebene  Vergiftungbild  zu  erhalten.  Damit  soll  nicht 
gesagt  sein,  dass  es  nicht  eine  gleichzeitige  Einwirkung  der  Oentra 
des  Grehims  und  des  Herzens  selbst  auf  dasselbe  geben  könne,  oder 
dass  keine  Einwirkung  seitens  des  Oefässsystems  neben  der  des 
Herzmuskels  oder  der  Centra  selbst  stattfinde.  Diese  besonders  bei 
Versuchen  an  Fröschen  schwer  zu  entscheidenden  Fragen  könnten 
nur  auf  Grund  genauerer  Kenntniss  der  betheiligten  Factoren  gelöst 
werdto. 

Dann  gingen  wir  zu  der  Frage  über,  inwieweit  die  Nervencentren 
des  Herzens,  inwieweit  der  Herzmuskel  betheiligt  sei. 

Die  Frage  zunächst,  welche  Rolle  das  Hemmungsnervensystem 
bei  dem  Vorgange  spielt,  wäre  scheinbar  am  leichtesten  mittelst  Atro- 
pin  zu  lösen  gewesen,  dem  gewöhnlich  die  Fähigkeit,  den  gangHösen 
Theil  des  Hemmungsapparates  des  Herzens  zu  paralysiren,  zuge- 
sehrieben wird. 

Nun  ist  aber  diese  Ansicht  in  letzter  Zeit  durch  Tschirieff^) 
angegriffen  worden;  er  sagt:  „Die  Einwirkung  kleiner  Dosen  von 
Atropin,  wobei  die  Reizung  der  peripherischen  Enden  der  Vagi  ohne 
Wirkung  auf  den  Herzrhythmus  bleibt,  kann  auf  genügende  Weise 
durch  eine  Paralyse  der  peripherischen  Enden  der  Vagusfasern  selbst 
erklärt  werden  und  dürfte  Atropin  kaum  fähig  sein,  den  gangliösen 
Theil  des  Hemmungsapparates  zu  paralysiren.  ** 

Angesichts  dieser  Verschiedenheit  in  der  Anffassang  der  Atropinwir- 
kang  mflssen  wir  auf  diese  Frage  genauer  eingehen: 

Bezold^)  sprach  zuerst  von  dem   Atrop.   sulf.   als  von  einem  den 


1)  Schmiedeberg,  Ueber  die  Digitaliseinwirkuag  am  Herzmuskel  des  Fro- 
Mhes.    Bdtr.  z.  Anat.  u.  Phys.  als  Festgabe  für  C.  Ludwig.  1875.  S.  CCXXV. 

2)  1.  c.  S.  169. 

3)  Die  Abhängigkeit  des  Herzrhythmus  von  den  Schwankungen  im  Gefäss- 
^ck  des  Blutes.    Dissert.  1876.  S.  38  (russisch). 

4)  Unters,  aus  d.  physiol.  Labor,  in  Würzburg.  L  Theil.  S.  44.  1867. 
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gangUösen  Theil  des  HemmungsapparateB  des  Herzens  paralysirenden  MitteL 
Aber  erst  Seh  mied  eberg^)  stellte  den  directen  Versach  mit  Relznog  des 
Siniis  venoBOS  am  atropinisirten  Frosche  an,  auf  Qrand  dessen  er  BezoLd'a 
Ansicht  mit  einiger  Berechtigung  aussprechen  konnte.  Die  Mehrzahl  der 
späteren  Forscher  (Keuch el^)  u.  A.)  unterliessen  diesen  directen  Versuch 
und  wiederholten  einfach  Bezold's  Behauptung  und  nur  Einige  (Boehm^) 
u.  A.)  wiederholten  Schmiedeberg 's  Versuch,  und  zwar  mit  demselben 
positiven  Resultate. 

Es  ergaben  sich  also  bei  gleicher  Versuchsweise  verschiedene  Resul- 
tate, aber  es  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  eine  ganze  Reihe  in  der 
Physiologie  zerstreuter  Thatsachen  nicht  leicht  mit  dieser  Ansicht  von  der 
Atropinwirkung  in  Einklang  zu  bringen  sind ;  so  gelingt  z.  B.  die  8 1  a  n  n  i  u  s- 
sche  Unterbindung  sowohl  am  atropinisirten,  als  am  nicht  atropinisirten  Her- 
zen^). Wäre  ferner  die  Thatsache  richtig,  dass  das  Atropin  in  kleinen  Dosen 
das  gangliöse  Hemmungnervensystem  paralysirte,  so  fiele  eine  der  besten 
Theorien  des  Herzrhythmus,  die  am  klarsten  von  Cyon^)  ausgesprochen 
ist;  endlich  führt  Tschirieff^)  noch  eine  Thatsache  an,  die  eher  gegen 
die  alte  Ansicht  von  der  Atropinwirkung  spricht:  „Wenn  unter  Einwirkung 
irgend  welcher  Bedingungen,  z.  B.  bedeutender  Ausdehnung,  Anlegen  starker 
Ströme  u.  s.  w.,  das  atropinisirte  Froschherz  sich  unregelmässig  zu  contra- 
biren  anfing  —  die  Zahl  der  Ventrikelcontractionen  denen  der  Vorhöfe 
nicht  entsprach,  der  Ventrikel  sich  peristaltisch  contrahirte  n.  s.  w.  —  so 
gab  die  Reizung  des  Sinus  venosus  Stillstand  in  der  Diastole,  worauf  der 
Herzrhythmus  wieder  regelmässig  wurde.  **  Bekanntlich  wird  aber  eine 
solche  Einwirkung  gerade  der  Erregung  der  Hemmungscentren  des  Herzens 
zugeschrieben.^ 

Angesichts  des  von  uns  in  Anschluss  anTschirieff's  Versuche 
angenommenen  Standpunktes  konnten  die  Versuche  mit  vorheriger 
Atropinvergiftung  uns  nur  die  Frage  lösen ,  ob  an  dem  Vergiftungs- 
bilde des  Adon.  vem.  die  peripherischen  Vagusenden  Theil  haben. 

In  diesen  an  atropinisirten  Fröschen  angestellten  Versuchen  er- 
hielten v^ir  dasselbe  Vergiftungsbild,  wie  an  nicht  atropinisirten,  mit 
dem  einzigen  Unterschiede,  dass  es  uns  nicht  gelang,  die  früher  erwähnte 
charakteristische  Form  zu  erhalten.    Es  konnte  also  nur  ein  unbe- 


1)  Schmiedeberg  und  Koppe,  Das  Muscarin  u.  s.  w.  Leipzig  1869.  — 
Schmiedeberg,  Unters,  über  einige  Giftwirkungen  am  Froachherzen.  Arb.  aus 
d.  physiol.  Anstalt  zu  Leipzig.  1870.  S.  41. 

2)  Das  Atropin  und  die  Hemmungsnerven.    Dissert.  Dorpat  1868. 

3)  Studien  über  Herzgifte.    Würzburg  1871.  S.  8. 

4)  Schmiedeberg  l.  c.  S.  51. 

5)  Ueber  den  Einfluss  der  Temperatunreränderung  auf  Zahl,  Dauer  und 
Stärke  der  Herzschläge.    Arbeit,  aus  d.  physiol.  Anst.  zu  Leipzig. 

6)  1.  c.  Dissert.  S.  82. 

7)  Coats,  Wie  ändern  sich  durch  die  Erregung  des  N.  vagus  die  Arbeit 
und  die  inneren  Reize  des  Herzens  ?  Arb.  aus  d.  physiol.  Anst.  zu  Leipzig.  IV.  Jahrg. 
1869.  S.  189. 
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deatender  Theil  der  Vergiftangserscheinungen  auf  Reizung  der  peri- 
pherischen Vagusenden  bezogen  werden. 

Die  folgende  Versuchsreihe  gab  uns  schon  bedeutend  mehr  An- 
haltspunkte zur  Lösung  der  Frage  von  der  Betheiligung  des  Hern- 
mnngsnervensystems  an  den  Vergiftungssymptomen.  Die  Versuche 
bestanden  in  Folgendem :  Es  wurden  Frösche  mit  erwiesenermaassen 
gut  reagirenden  Sympathico-vagi  genommen  und  die  Minimalst&rke 
des  Inductionsstromes,  die  zur  Hervorbringung  der  ersten  merklichen 
Verzögerung  oder  des  ersten  Stillstandes  des  Herzens  auf  Reizung 
der  Sympathico-vagi  nöthig  war,  bestimmt;  dasselbe  geschah  auch 
für  den  Sinus  venosus  und  hier  wurde  noch  die  Dauer  des  Stillstan- 
des notirt  Nach  Bestimmung  dieser  Grössen  wurde  der  Frosch  ver- 
giftet und  nach  Eintritt  der  Vergiftungserscheinungen  wurde  die  Dauer 
des  Stillstandes  nach  Reizung  der  Sympathico-vagi,  sowie  des  Sinus 
venosus  bestimmt. 

Es  ergab  sich  nicht  nur,  dass  die  Sympathico-vagi  und  der  Sinus 
venosus  während  des  ganzen  Vergiftungsvorgangs  auf  Reize  reagirten, 
sondern  auch,  dass  sie  während  der  Vergiftung  merklich  erregbarer 
wurden;  der  Strom,  der  vor  der  Vergiftung  nur  Verzögerung  der 
Herzschläge  hervorrief,  rief  nun  schon  bemerkbaren  Stillstand  hervor, 
der,  welcher  vor  der  Vergiftung  Stillstand  hervorrief,  rief  nun  schon 
länger  dauernden  Stillstand  hervor.  Diese  Thatsache  sprach  nicht 
nur  daffir,  dass  die  Einwirkung  des  Hemmungsapparates  während 
des  ganzen  Vergiftungsvorgangs  fortbesteht,  sondern  Hess  auch  eine 
energischere  Thätigkeit  desselben  voraussetzen,  wobei  die  Versuche 
noch  auf  den  im  Herzen  selbst  eingelagerten  gangliösen  Theil  des- 
selben direct,  als  auf  einen  wichtigen  Factor,  hinwiesen.  Letzterer 
Umstand  wird  noch  durch  folgende  Erscheinung  bezeichnet: 

Wenn  der  Frosch  dich  während  der  Zeit,  wo  das  Herz  schon 
die  charakteristische  Form  angenommen  hat,  nur  etwas  bewegt,  so 
genflgt  dies  schon,  um  eine  bemerkbare  Erschlaffung  des  Ventrikels 
hervorzurufen,  was  direct  dafflr  spricht,  dass  selbst  in  dieser  Periode 
die  Hemmungscentra  auf  Reize  reagiren  können.  Dieselbe  Erschei- 
noDg  tritt  noch  schärfer  in  der  Periode  der  aneurysmatisch-peristal- 
tiscben  Erweiterungen,  während  der  Diastole  auf.  Ferner  sei  hier 
noch  an  das  Vergiftungsbild  durch  Extr.  Adon.  vem.  aq.  erinnert, 
wo  evident  die  Verzögerung  der  Herzschläge  erscheint,  und  endlich 
noch  an  die  Combinationen ,  wo  von  Zeit  zu  Zeit  eine  wie  durch 
Beiznng  der  Sympathico-vagi  oder  des  Sinus  venosus  hervorgerufene 
Pause  eintritt. 

Genug,  alle  diese  Thatsachen  drängen  uns,  ein  thätiges  Ein- 
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greifen  des  Hemmungsnervensystems  anzunebmen.  Oben  erwäbntea 
wir  eine  Erscbeinnng,  die,  obgieicb  sebr  selten,  doch,  wie  uns  sebien, 
nicbt  zafäUig  war  und  dies  um  so  mebr,  da  wir  auf  eine  äbnliche, 
ab^r  scbftrfer  ausgesprocbene,  bei  den  Warmblütern  trafen;  wir  meinen 
die  Periode  der  Beschleunigung  der  Herzschläge^  die  bei  den  Fröschen 
in  einzelnen  Fällen  der  Verzögerungsperiode  vorherging.  Aebniich 
wie  die  Verzögerung  auf  den  Hemmungsapparat  bezogen  wurde,  so 
muss  auch  diese  'Beschleunigung  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf 
Rechnung  der  motorischen  Oentra  des  Herzens  gesetzt  werden. 

Näheres  konnten  wir  über  diese  Frage  nicht  entscheiden.  Aach 
gelang  es  uns  nicht,  an  Fröschen  experimentell  zu  entscheiden,  ob 
diese  beiden  durch  die  wirkende  Substanz  des  Adon.  vern.  erregten 
Systeme  während  des  Vergiftungsprocesses  mit  einander  interferiren. 

Weiter  blieb  uns  nun  noch  übrig,  die  Verstärkung  'der  systoli- 
schen Herzcontractionen,  die  Peristaltik,  die  aneurysmatischen  Aus- 
stttlpungen  und  die  charakteristische  definitive  Form  des  Herzens 
zu  analysiren. 

Alle  diese  Erscheinungen  machten  den  Eindruck,  als  ob  der 
Ventrikel  vor  unseren  Augen  stetig  seine  Oontractionskraft  entwickelte 
und  allmählich  durch  verschiedene  Stadien  in  einen  Zustand  voll- 
ständiger Oontraction  flberging.  Man  konnte  glauben,  es  wäre  dies 
ein  Tetanus,  hervorgerufen  durch  gehäufte  Oontractionen  des  Muskels 
in  Folge  rasch  auf  einander  folgender  Reize  seitens  der  motorischen 
Centren  des  Herzens.  Aber  diese  Auffassung  erschien  schon  deshalb 
unzulässig,  weil  weder  vor  dem  Eintritt  dieses  Zustandes,  noch  während 
•desselben  eine  Beschleunigung  der  Herzschläge  zu  constatiren  war, 
im  Gegentheil  stets  Verzögerung  eintrat. 

Eine  andere,  schon  weit  wahrscheinlichere  Erklärungsweise  blieb 
noch:  es  könnte  ein  Tetanus  in  Folge  gesteigerter  Intensität  jedes 
einzelnen  Reizes  seitens  der  motorischen  Gentra  angenommen  werden. 
Aber  schon  abgesehen  davon,  dass  Bowditch's^)  Versuche  mit  aus- 
geschnittenem Ventrikel  des  Froschherzens  dagegen  sprechen,  hatten 
wir  noch  zu  beachten,  dass,  wenn  auch  der  betreffende  Tetanus  ein- 
tritt, ihm  stets  Beschleunigung  der  Herzschläge  vorhergeht^). 

Endlich  war  durch  Marey  bekannt,  dass  zum  Zustandekommen 
dieses  Tetanus  nicht  nur  stärkere,  sondern  hauptsächlich  auch  häu- 
figere Reizö  als  früher  nöthig  sind. 

1)  Arb.  aus  d.  physiol.  Anst.  zu  Leipzig.  VI.  Jahrg.  1871.  S.  156. 

2)  Marey,  La  m^thode  graphique  dans  les  sciences  experiment.  etc.  Paris 
1878.  p.  526,  532. 
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Es  schien  also  am  wahrscheinlichsten,  anzunehmen,  dass  die  er- 
wähnten Erscheinungen  in  keinem  directen  Zusammenhange  mit  dem 
Nervensystem  stehen,  dass  vielmehr  ihre  Ursache  ausschliesslich  in 
der  Einwirkung  des  Adonis  vernalis  unmittelbar  auf  den  Herzmuskel 
zu  suchen  sei  ^). 

Mit  dieser  Voraussetzung  harmonirten  auch  am  besten  die  Ver- 
giftungsfällei  besonders  bei  kleinen  Dosen,  wo  z.  B.  die  Erscheinungen 
seitens  des  Hemmungsapparates  scharf  hervortraten,  Peristaltik,  aneu- 
rysmatische  Ausstfllpungen  und  charakteristische  Herzform  aber  ganz 
fehlten.  Letzteres  spricht,  scheint  uns,  gerade  dafttr,  dass  diese  Er- 
scheinungen in  keinem  Zusammenhang  mit  den  ersteren  stehen  und 
dass  sie  möglicherweise  darum  eben  nicht  eintraten,  weil  die  Dose 
nur  ffir  die  Einwirkung  auf  die  Nervencentren,  nicht  aber  auf  den 
Muskel  ausreichend  war. 

Weiter  war  die  Frage  zu  entscheiden,  welcher  Art  die  Verän- 
derung ist,  die  dabei  im  Herzmuskel  stattfindet?  Am  wahrschein- 
lichsten war  es,  anzunehmen,  dass  sie  hauptsächlich  in  erhöhter 
Contractilität  desselben,  in  einer  beständigen  Neigung  desselben  in 
Contraction  überzugehen,  bestehe.  Hiermit  stimmten  auch  vollkom- 
men die  Resultate  in  Betreff  der  Einwirkung  von  Helleborin^) 
auf  quergestreifte  Muskeln  überein.  Jedesmal  ergab  nach  einem 
einzelnen  Reiz  der  mit  dieser  Substanz  vergiftete  Muskel,  anstatt  der 
gewöhnlichen  kurzen  Contractionscurve ,  eine  wegen  der  tetanischen 
Contraction  stark  in  die  Länge  gedehnte. 

Daher  reagirte  möglicherweise  der  mit  Adonis  vergiftete  Muskel 
auf  Impulse  seitens  der  Nervenoentra  mit  einer  stärkeren,  länger 
dauernden,  zum  Schluss  auch  ununterbrochenen  Contraction. 

Diese  schon  für  das  Digitalin  ^)  ausgesprochene  Erklärung  stimmt 
mit  unseren  Thatsachen  am  besten  überein. 

Vielleicht  wird  auch  parallel  mit  der  Erhöhung  der  Contracti- 
lität des  Muskels  dessen  Elasticität  grösser^). 

Wenn  die  zuerst  eintretenden  Erscheinungen  des  Adonis  vem. 


1)  Cyon  fahrt  an  die  nnserige  etwas  erinnernde  Erscheinangen,  die  er  unter 
dem  EinfluBS  von  Temperatarschwankungen  am  Froschherzen  beobachtete,  auch 
auf  einen  besonderen  Erregbarkeitszustand  des  Herzmuskels  zurück  (Arb.  ans  d. 
physiol.  Anat  so  Leipzig.  1867.  S.  104,  110). 

2)  Das  HeUeborin  steht  in  seinen  Eigenschaften  der  wirkenden  Substanz  des 
Adonis  vem.  sehr  nahe. 

3)  R.  Böhm,  Unters,  über  d.  physiol.  Wirkung  d.  Digitalis  etc.  S.  106. 

4)  Schmiedeberg,  Beitr.  zur  Anat.  u.  Physich  als  Festgabe  für  G.  Ludwig. 
L  Heft.  8.  CCXXVIL  1875. 
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vom  oben  entwickelten  Standpunkte  aus  leicht  verständlich  Bind,  so 
verlangte  das  Ende  derselben,  nämlich  die  charakteristische  Herz- 
form, eine  specielle  Erläuterung,  um  zu  entscheiden,  ob  sie  der 
letzte  Ausdruck  derselben  erhöhten  Muskelcontractilität ,  oder  der 
Tod  des  Muskels  sei. 

Unsere  Versuche  hatten  gezeigt,  dass  das  Herz,  nachdem  es  die 
charakteristische  Form  angenommen  hatte,  in  den  ersten  Momenten 
auf  Beizung  durch  Nadelstiche  oder  schwache  Inductionsströme  mit 
einzelnen  nicht  ganz  resultatlosen  Contractionen  zunächst  der  Vorhöfe, 
dann  der  Ventrikel  reagirte;  darauf  trat  ein  Zustand  ein,  wo  ein 
Stich  in  den  Ventrikel  nur  resultatlose,  isolirte  Contractionen  der 
Vorhöfe  hervorrief,  weiterhin  können  auch  diese  nicht  mehr  hervor- 
gerufen werden,  wobei  auf  Reizung  der  Vorhöfe  diese  mit  einzelnen 
Contractionen  reagiren.  Schliesslich  verlieren  auch  die  Vorhöfe  ihre 
Reizbarkeit. 

Hierher  gehören  noch  folgende  Thatsachen:  1.  die  Fälle,  wo 
das  Herz,  nachdem  es  schon  einmal  die  charakteristische  F(  :m  ange- 
nommen und  in  derselben  einige  Zeit  verharrt  hatte,  wieder  zu  schlagen 
anfing.  2.  konnte  das  schon  in  der  charakteristischen  Form  still- 
stehende Herz  im  Anfang  dazu  gebracht  werden,  wieder  eine  Reihe 
ziemlich  starker,  manchmal  regelmässiger  Contractionen  auszuführen ; 
es  musste  nur  vermittelst  einer  in  die  V.  cava  inf.  eingeführten  Canfile 
mit  einem  mit  verdünntem  definibrinirten  Blut  gefüllten  und  bedeutend 
über  das  Herz  erhobenen  Gefässe  verbunden  werden.  Wurde  durch 
Senken  des  Gefässes  der  Druck  verringert,  so  hörten  die  Contractio- 
nen auf  und  das  Herz  kehrte  zu  seiner  charakteristischen  Form  zurück. 

Diese  Thatsachen  geben  das  Recht,  anzunehmen,  dass  diese 
charakteristische  Form  zu  Anfang  nicht  ein  Ausdruck  des  Todes  des 
Muskels  ist,  aber  ohne  Aenderung  des  Aussehens  in  den  Todesza- 
stand  übergeht,  was  dadurch  bewiesen  wird,  dass  in  einer  Masse  von 
Versuchen  das  Herz  durch  kein  Mittel  zur  normalen  Thätigkeit  zu- 
rückzubringen war. 

Angesichts  solch  tiefgehender  Veränderungen  des  Herzens  war 
es  natürlich,  nun  zur  unmittelbaren  Beobachtung  des  Arbeitseffectes 
desselben  überzugehen;  hierzu  wurde  der  Blutdruck  mittelst  eines 
kleinen  Glasmanometers  beobachtet 

Die  Versuche  wurden  an  curarisirten  und  nicht  curarisirten  Frö- 
schen und  auch  an  solchen,  denen  vorher  gleichzeitig  beide  Sym- 
pathico-vagi  und  das  Rückenmark  unterhalb  des  Hinterhauptbeins 
durchschnitten  waren,  ausgeführt.  Wir  bemerken  hier,  dass  die  Re- 
sultate der  letzteren  Versuche  zweifelhaft  waren. 
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Diese  Versuche  lehrten,  dass  nach  Iiyeetion  einer  wässerigen 
Lösung  von  Extr.  Adon.  vem.  aq.  der  arterielle  Blutdruck  sowohl 
bei  eurarisirten  als  bei  nicht  curarisirten  Fröschen  steigt  Auf  die 
Periode  mit  erhöhtem  Druck  folgt  eine,  wo  neben  Fallen  des  Druckes 
seltene,  aber  starke  Schwankungen  des  Quecksilbemiveaus  eintreten. 

Es  war  nun  weiter  su  entscheiden,  wovon  diese  Steigerung  des 
Blutdruckes  abhftngt :  ob  unmittelbar  von  einer  Steigerung  der  Herz- 
thttigkeit,  oder  von  Veränderungen  in  dem  Oefässsystem,  oder  end- 
lieb von  diesen  beiden  Momenten  zugleich. 

Zur  Beantwortung  der  ersten  Frage  stellten  wir  eine  Reihe  von 
Versuchen  an  ausgeschnittenen  Froschherzen  an,  und  zwar  mit  dem 
Ludwig-Goats-Boehm^schen^)  Apparat. 

Die  ProtocoUe  dieser  Versuche  ergeben  zunächst,  dass  ganz  unab- 
hängig von  dem  Rhythmus  die  Arbeit  sowohl  jedes  einzelnen  Herz- 
schlages als  auch  die  Arbeit  für  einen  bestimmten  Zeitintervall  immer 
vergrössert  ist  Dies  beweist,  dass  die  Erscheinung  der  erhöhten 
Arbeit  von  dem  Beschleunigungs*  resp.  Hemmungsnervensystem  des 
Herzens  unabhängig  ist 

Weiter  trat  uns  die  Frage  entgegen,  warum  nach  einer  Periode 
von  erhöhter  Arbeit  eine  progressive  Verringerung  derselben  folgt. 
Diese  Verringerung  der  Arbeit  für  eine  gegebene  Zeiteinheit  bestand 
entweder  neben  gleichzeitiger  erhöhter  Arbeit  des  einzelnen  Herz- 
schlages, oder  beide  verringerten  sich  parallel.  Der  erstere  Fall 
konnte  leicht  durch  die  gleichzeitig  bestehende  Verzögerung  der  Herz- 
schläge erklärt  werden,  der  zweite  führte  ausserdem  zu  der  Voraus- 
setzung, dass  die  ungenttgende  Erweiterung  des  Herzens  während 
der  Diastole  dasselbe  verhinderte,  ntttzliche  Arbeit  zu  vollbringen, 
obgleich  seine  Kraft  auch  erhöht  war. 

Ans  diesen  Erklärungen  geht  hervor,  dass  für  die  Ausfflhrung 
der  grössten  nützlichen  Arbeit  des  Herzens  am  günstigsten  die  Fälle 
mit  den  kleinsten  Giftdosen  sein  mussten,  wo  während  der  ersten 
langen  Periode  die  Herzschläge  sich  nicht  verändern,  oder  sogar 
beschleunigt  werden,  und  wo  die  langsam  wachsende  Contractilität 
des  Muskelgewebes  lange  die  Grenze,  wo  sie  zu  einem  der  Herzarbeit 
schädlichen  Momente  wird,  nicht  erreicht  Jedenfalls  also,  mag»  auch 
femer  der  erhöhte  arterielle  Druck  zum  Theil  auf  eine  Einwirkung 
des  Adon.  vem.  auf  das  Gefässsystem  und  also  mittelbar  auf  das 
Herz  selbst  zurückgeführt  werden,  muss  dem  Herzen  selbst  auch 


1)  Boehm«  Pfiflger's  Archiv.  Bd.  V.  S.  169.  1872.  —  Blasius,  Verb.  d. 
^7riol.-med.  Gesellsch.  Wünboig.  N.  F.  Bd.  IL  S.  57. 1872.  —  C oa ts »  1.  c.  S.  177. 

DMtoehM  AKtaIr  f.  klin.  Medlein.    XXXIII.  Bd.  20 
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eine  unmittelbare  Theilnahme  an  der  Steigerung  der  Arbeit  zuge- 
schrieben werden. 

Zur  Lösung  der  Frage  naeh  der  Betheiligung  des  Gefftsssystems 
an  dem  Zustandekommen  des  erhöhten  arteriellen  Druckes  beobachteten 
wir  die  Blutcirculation  in  der  Schwimmhaut  des  Frosches  unter  Ein- 
fiuss  des  Extr.  Adon.  an  curarisirten  und  nicht  curarisirten  Fröschen, 
denen  das  Rttckenmark  durchschnitten  war,  und  gewannen  aus  zahl- 
reichen Versuchen  die  Ueberzeugung,  dass  Adon.  vem.  auf  das  6e- 
fässlumen  verengend  wirkt;  die  Verengerung  der  feinen  Arterien  be- 
ginnt schon  während  der  starken  Herzcontractionen  und  wird  allmählich 
grösser,  manchmal  bis  zum  vollständigen  Verschwinden  des  Lumens, 
das  schon  mit  der  charakteristischen  Herzform  zusammenfällt  Es 
versteht  sich,  dass  nur  die  erste  Erscheinung  von  Bedeutung  ist,  da 
die  zweite  schon  dadurch  zu  erklären  war,  dass  nach  vollständigem 
Stillstand  der  Circulation  eine  Ausgleichung  des  Druckes  im  arteriellen 
und  venösen  System,  kraft  des  erhöhten  Druckes  in  ersterem,  statt- 
finden musste;  die  kleinen  Arterien  aber  suchten  nattlrlich  in  Folge 
ihrer  Elasticität  sich  zu  contrahiren. 

Daraus  folgt,  dass  Adon.  vem.  eine  Gefässverengerung  auch  dann 
hervorruft,  wenn  das  allgemeine  vasomotorische  Gentrum  entfernt  ist 
Daher  ist  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  das  von  uns  an  Fröschen 
beobachtete  Steigen  des  arteriellen  Blutdruckes  theilweise  auch  von 
der  Verengerung  der  kleinen  Arterien  abhing.  Ist  dem  so,  so  mfissen 
wir  eine  Einwirkung  des  erhöhten  Druckes  auf  das  Herz  selbst  zu- 
geben, die  sich  auf  die  Zahl,  möglicherweise  auch  auf  die  Form  der 
Contractionen  und  schliesslich  auch  auf  die  Menge  der  geleisteten 
Arbeit  beziehen  kann. 

Die  Thatsachen,  die  wir  in  Betreff  der  Einwirkung  des  Adonis 
vemalis  auf  das  Gefässsystem  der  Frösche  erhielten,  lassen  sieb 
folgendermaassen  resumiren: 

Die  wirksame  Substanz  des  Adonis  wirkt: 

A)  Erregend  auf  den  im  Herzen  eingelagerten  Hemmungsnerven- 
apparat. 

B)  Ebenso  auch  auf  die  motorischen  Contra  des  Herzens.  0 

6)  Diese  beiden  erregenden  Systeme  interferiren  wahrscheinlich 
mit  einander. 

D)  Sie  bewirkt  weiter  eine  besondere  Veränderung  des  Herz- 

1)  Wir  ▼emeinen  nicht  die  volle  Wahrscheinlichkeit  einer  gleichzeitigen  Er- 
regung auch  der  Kopfenden  der  Herznerren  angesichts  der  erwiesenen  physiologi- 
Bchen  Aequivalenz  dieser  Enden,  aber  die  daza  gehörigen  Versuche  sind  an  Frö- 
schen sehr  schwer  auszuführen. 
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moskels  selbst,  die  hauptsächlich  in  einer  gesteigerten  Contractilit&t| 
vielleicht  auch  vermehrten  Elasticität  desselben  besteht  und  nach 
grossen  Dosen  sehr  bald  mit  dem  Tode  des  Muskels  endet. 

E)  Sie  erhöht  die  Arbeit  des  Herzens  selbst  unmittelbar. 

F)  Sie  bewirkt  eine  Verengerung  der  kleinen  arteriellen  Gef&sse. 


in.  Versuche  an  Warmblütern. 

Vor  Mittheilung  der  ResultatCi  die  v^ir  bei  Warmblütern  (Hunden, 
Katzen)  erhielten,  schildern  veir  auch  hier  das  allgemeine  Vergiftungs- 
bild. Das  Adonisprftparat  (meist  das  Infus,  seltener  eine  erwärmte 
Losung  des  Extr.  spir.)  wurde  entweder  direct  in  das  Blut,  oder  sub- 
entaa  eingespritzt.  Nach  Einführung  der  Substanz  wurde  das  Ver- 
suchsthier  befreit  und  zur  Beobachtung  in  einem  grossen  Zimmer  des 
Laboratoriums  gelassen. 

Aus  einer  ganzen  Reibe  derartiger  Versuche  an  Hunden  und 
Katzen  ergibt  sich,  dass  tödtliche  Denen  des  Infuses,  des  Spirituosen 
und  des  wässerigen  Extractes  an  beiden  Thierspecies,  unabhängig 
von  der  Art  der  Einführung,  ein  vollkommen  identisches  Vergiftungs- 
bild hervorrufen.  Bald  nach  Einführung  des  Präparats  vrird  das 
Thier  traurig  und  unruhig,  bald  legt  es  sich,  bald  steht  es  von 
Neuem  auf,  bald  bleibt  es  mit  gesenktem  Kopfe  inmitten  des  Zim- 
mers stehen,  bald  geht  es  in  demselben  auf  und  ab. 

Fast  gleich  nach  Einführung  der  Substanz  fängt  das  Thier  sich 
sorgfältig  zu  belecken  an;  bald  zeigt  sich  merkliche  Speichelabson- 
derung, so  stark,  dass  der  Speichel  aus  dem  Maule  fliesst ;  das  Thier 
schluckt  ihn  bald  herunter,  bald  wischt  es  ihn  mit  der  Pfote  von 
der  Schnauze.  Sehr  bald  nach  Beginn  der  Speichelabsonderung,  oft 
auch  gleichzeitig  mit  ihr,  stellt  sich  Erbrechen  ein,  anfangs  von  Nah- 
rungsmassen, darauf  aber  von  gallig  gefärbtem  Schleim. 

Manchmal  zeigt  sich  zu  derselben  Zeit  Dilatation  der  Pupille. 
Alle  diese  Erscheinungen  werden  immer  stärker;  zwischen  den  Brech- 
anfällen läset  sich  von  Zeit  zu  Zeit  Beschleunigung  der  Athembewe- 
gung  beobachten ;  manchmal  wurden  auch  die  Entleerungen  häufiger. 
Während  dieser  ganzen  Zeit  ist  das  Sensorium  durchaus  nicht  ver- 
ändert: auf  den  Ruf  antwortet  es  mit  Schwanzwedeln,  bemerkt,  und 
zwar  mit  viel  grösserer  Aufmerksamkeit,  was  um  dasselbe  vorgeht. 
Nur  nach  häufigen,  offenbar  beschwerlichen  Brechanfällen  merkt  man 
ihm  Ermfldung  an,  es  legt  sich  öfter  hin  und  verharrt  oft  längere 
Zeit  in  dieser  Lage.  Während  des  Gehens  zeigt  es  nur  einige  Mattigkeit. 

Während  dieser  Erscheinungen  fällt  das  Thier  plötzlich  hin,  macht 

20* 
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während  einiger  Secanden  krampfhafte  Bewegungen  und  verendet  mit 
einem  durchdringenden  Schrei.  Die  Athembewegungen  dauern  noch 
forty  Herzschläge  und  Puls  können  nicht  mehr  bestimmt  werden.  Bei 
raschem  Oeflfhen  der  Brust,  oft  sogar  noch  während  der  letzten  Athem- 
bewegungen, während  der  Krämpfe  wird  das  Herz  meist  in  vollkom- 
menem Buhezustande,  nur  selten  noch  schwach  schlagend  gefunden. 

Das  Herz  ist  meist  in  allen  seinen  Theilen  ausgedehnti  seltener 
in  dem  bei  Digitalisvergiftung  vorkommendem  Zustande^),  beide  Ven- 
trikel stark  contrahirt,  die  Atrien  aber  stark  ausgedehnt. 

Beizt  man  das  Herz  (gleichviel  ob  vor  oder  nach  Eröffnung  des 
Pericards)  mechanisch  oder  mit  Inductionsströmen ,  so  reagirt  es  in 
seltenen  Fällen  durch  schwache  Zuckungen  der  Ventrikel,  wie  der 
Vorhöfe,  öfter  jedoch  nur  der  letzteren.  Das  Oeffhen  des  Pericards 
ruft  manchmal  schwache  Zuckungen  des  ganzen  Herzens  hervor, 
manchmal  nur  der  Atria. 

Während  dieser  ganzen  Zeit  sind  quergestreifte  Muskeln,  Darm- 
schlingen und  motorische  Nerven  vollkommen  erregbar. 

Betreffs  des  pathologisch-anatomischen  Bildes  finden  sich,  ausser 
der  nicht  regelmässig  auftretenden  oben  angegebenen  Form  des  Her- 
zens und  der  Dilatation  der  Pupille,  meist  unter  dem  Endocard  bei- 
der Ventrikel  (manchmal  nur  des  linken)  mehr  oder  weniger  zahl- 
reiche zerstreute  Blutextravasate ,  bisweilen  so,  dass  sie  das  ganze 
Endocardium  des  1.  Ventrikels  bedecken.  Seltener  finden  sich  gleiche 
Extravasate  in  der  Mitral-  und  Triouspidalklappe,  sehr  selten  aus- 
schliesslich in  den  Klappen. 

Aehnliche  Extravasate  werden  auch  nach  Digitalis  von  einzelnen 
Autoren  beschrieben. 2) 

In  anderen  Organen  fanden  wir  ausser  zerstreuten,  unbedeuten- 
den Extravasaten  der  Pleura,  Magen-  und  Dänndarmschleimhaut  nichts 
Abnormes. 

Nach  kleineren  Dosen  sind  die  Erscheinungen  zwar  geringer,  aber 
im  Wesentlichen  dieselben. 

Noch  sei  bemerkt,  dass  für  Hunde  als  tödtliche  Dosis  Infus,  ex 


1)  Tardieu,  £tude  m6d.-16gale  et  clin.  sor  rempoisonnement.  Paris  1S67. 
p.  674— 675.  —  Qörz,  Untersuchungen  fiber  die  Nativelle^schen  Digitalispr&pa- 
rate  etc.    Dissert.  Dorpat  1873.  S.  49. 

2)  Trait^  de  Tozicologie  par  Orfila.  T.  IL  p.  560.  1852.  —  Homolle, 
Union  möd.  1872.  p.  709.  —  Ueber  die  Art  der  Entstehung  dieser  Extravasate  und 
ihre  Bedeutung  für  die  Pathologie  des  Endocards.  S.  meine  vorl&nfige  Mittheilung: 
«Ueber  den  Einfluss  hohen  Blutdrucks  auf  das  Endocardinm.*  St.  Petersburger 
med.  Wochenschr.  lY.  Jahrg.  Mai  1880.  Nr.  19. 
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3,96  6nn.  Hb.  Adon.  yern.  direet  in  das  Blat  eingeführt,  anf  1  Kilo 
Körpergewicht  zu  betrachten  ist;  naeh  kleineren  Dosen  bleiben  die 
Hände  am  Leben  (bei  2,44  Orm.  ausnahmslos);  bei  1,2  Orm.  treten 
nur  sehwache  Vergiftnngserseheinungen  auf.  Für  die  Katze  sind 
Infos,  ex  3  6rm.  anf  1  Kilo  Körpergewicht  tödtlich;  bei  kleineren 
Dosen  bleiben  die  Thiere  am  Leben  (stets  bei  1,75  auf  1  Kilo);  noch 
geringere  Dosen  rufen  nur  schwache  Vergiftungserscheinungen  hervor. 

Ans  der  Schilderung  des  Vergiftungsbildes  ist  zu  ersehen,  dass 
bis  zum  plötzlichen  Eintreten  des  Todes  keine  merklichen  Erschei- 
nungen seitens  des  Nerven-  und  Huskelsystems  zur  Beobachtung 
kommen  und  erst  im  Momente  des  Todes  Krämpfe  auftreten,  die  wahr- 
scheinlich auf  Asphyxie  in  Folge  der  Stockung  des  Herzens  zurttck- 
sufllhren  sind.  Es  muss  also  die  Hauptursache  der  Vergiftung  und 
des  Todes  in  der  Paralyse  des  Herzens  gesucht  werden. 

Deshalb  waren  auch  unsere  weiteren  Versuche  auf  das  Studium 
der  Herzthätigkeit  gerichtet,  und  zwar  schritten  wir  zuerst  zu  den 
Veränderungen  des  Herzrhythmus  unter  dem  Einflüsse  verschiedener 
Adonispräparate,  wobei  wir  die  gewöhnliche,  auch  von  Traube  be- 
nutzte Methode  anwandten.  0 

Die  Resultate  einer  ganzen  Reihe  solcher  Versuche  waren  fol- 
gende: ^ 

a)  Sehr  bald  nach  Einspritzung  einer  kleinen  Dosis  des  Lifuses 
oder  auch  des  Extract.  aq.  oder  spirit  in  die  Vene  eines  Hundes 
erfolgt  starke  Verzögerung  des  Pulses  mit  merklicher  Verstärkung 
der  einzelnen  Schläge;  diese  Verzögerung  schwindet  jedoch  allmäh- 
lich und  das  Herz  fängt  an  normal  zu  schlagen.  Der  Hund  bleibt 
fast  r^elmässig  am  Leben. 

b)  Bei  Einspritzung  einer  grösseren  Dosis  oder  bei  Wiederholung 
(manchmal  mehrmaliger)  der  kleineren  tritt  nach  der  Verzögerung 
des  Pulses  eine  Periode  von  starker  Beschleunigung  desselben  ein, 
die  zum  Ende  manchmal  durch  Arhythmie  unterbrochen  wird;  wird 
der  Hund  in  diesem  Stadium  belassen,  so  kann  er  dasselbe  überleben. 

c)  Spritzt  man  nach  Eintritt  des  beschleunigten  Pulses  von  Neuem 
Infus.  Adon.  ein,  so  tritt  merkliche  Arhythmie  auf;  dann  wird  der 
Pols  etwas  verzögert  und  schliesslich  verendet  der  Hund  bei  beschleu- 
nigtem Puls,  der  dann  urplötzlich  aufhört 

d)  Bei  Einspritzung  einer  grossen  Dosis  tritt  (manchmal  nach 
einon  kurzen  Verzögerungsstadium)  stark   beschleunigter  Puls  ein. 


1)  Versuche  fiber  die  Wirkung  der  Digitalis.  Gesammelte  Beitr.  zurPathoI. 
ii.Ph78iol.  Bd.I.  Ezperim.  untersuch.  1871.  S.  194,  234. 
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Hierbei  verendet  das  Thier  bei  stark  bescbleunigtem,  aussetzendem, 
scbliesslich  mancbmal  etwas  verzögertem  Pals,  der  dann  urplötzlich 
aufhört. 

e)  Endlich  gibt  es  seltene  Fälle,  wo  der  Hund  nach  Einspritzung 
einer  starken  Dosis  bei  stark  verzögertem  aussetzendem  Puls  verendet 

Der  Eintritt  der  Herzparalyse  steht  hiemach,  da  dieselbe  sowohl 
nach  Beschleunigung  wie  nach  Verzögerung  des  Pulses  sich  einstellen 
kann,  weder  mit  der  einen,  noch  mit  der  anderen  in  unmittelbarem 
Zusammenhang. 

Wir  stellten  nun  behufs  eingehenderen  Studiums  der  Einwirkung 
auf  das  Herz  und  das  Gefftsssystem  mit  dem  verbesserten  Ludwig'- 
sehen  Eymograph  eine  Reihe  von  Versuchen  sowohl  an  nicht  curari- 
sirten  und  an  curarisirten  Thieren  an.  Da  beide  Versuchsgruppen 
ganz  gleiche  Resultate  lieferten,  sei  das  gemeinsame  Ergebniss  der« 
selben  hier  angeführt. 

Nach  Einführung  von  Adonispräparaten  unter  die  Haut  oder 
direct  in  die  Vene  konnten  wir  scharf  3  Perioden  unterscheiden. 

Nach  Einspritzung  einer  grösseren  Dosis  in  die  Vene  sehr  bald 
—  weniger  schnell  nach  subcutaner  Injection  —  wird  eine  Erhöhung 
des  Blutdrucks  von  verzögertem  Puls  begleitet  beobachtet  (I.  Periode) ; 
bleibt  man  bei  dieser  Dosis  stehen,  so  vermehrt  sich  allmfthlich  die 
Anzahl  der  Pulsschläge,  nähert  sich  dem  Normalen  und  der  Blut- 
druck fällt  allmählich  auch  bis  zur  Norm. 

Führt  man  nun  nach  der  ersten  Dosis  eine  ebensolche  ein,  oder 
nimmt  man  von  vornherein  eine  etwas  grössere,  so  folgt  auf  die  Pe- 
riode mit  erhöhtem  Blutdruck  und  verzögertem  Puls  eine  solche  mit 
stark  beschleunigtem  Puls  und  noch  höherem  Druck  (II.  Periode), 
wobei  noch  der  beschleunigte  Puls  manchmal  plötzlich  sistirt. 

Führt  man  noch  einige  kleinere  Dosen  ein,  oder  eine  grosse,  so 
tritt  eine  Periode  mit  etwas  verzögertem  Puls  und  unter  die  Norm 
gefallenem  Blutdruck  (HI.  Periode)  ein,  zu  Ende  deren  plötzlich,  die 
Curve  so  zu  sagen  abbrechend,  der  Tod  des  Hundes  eintritt 

Dies  der  gewöhnliche  in  der  Mehrzahl*  der  Fälle  zu  beobach- 
tende Gang  der  Schwankungen  von  Blutdruck  und  Puls,  doch  treten 
auch  noch  ander^  für  die  Erklärung  der  Wirkung  von  Adonis  sehr 
wichtige  Combinationen  derselben  auf. 

1.  kann  man,  nach  Einspritzung  einer  grösseren  Dosis  auf  ein- 
mal, manchmal  fast  von  vornherein  die  II.  Periode  erhalten,  die  dann 
schon  in  die  III.  übergeht.  2.  tritt  durchaus  nicht  selten,  besonders 
beim  Gebrauch  von  kleinen  Dosen,  zwischen  der  L  und  IL  Periode 
noch  ein  intermediäres  Stadium  mit  sehr  verzögertem  Puls  und  nie- 
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drigem  Dnick  eiiii  welch  letzterer  sogar  niedriger,  als  vor  der  Injec- 
tion  sein  kann.  3.  folgt  manchmal  auf  die  II.  Periode  eine  Ernie- 
drigung des  Blutdrucks,  der  zwar  niedriger,  als  in  der  letzteren  ist, 
jedoch  höher  als  der  normale,  und  schliesslich  verendet  das  Thier 
bei  diesem  verhältnissmftssig  hohen  Druck  auf  die  oben  erwähnte 
plötzliche  Weise. 

Aus  der  Aufzählung  dieser  Gombinationen  von  Blutdruck  und 
Polssch wankungen  geht  schon  hervor,  dass  es  keine  absolute  Ab- 
hängigkeit zwischen  beiden  gibt.  Wir  mttssen  also  die  Schwankungen 
von  Puls  und  Blutdruck  fttr  Erscheinungen  ansehen,  die  selbständig 
in  Folge  der  Vergiftung  auftreten,  obgleich  sie  in  gewissem  Maasse 
doch  auf  einander  einwirken. 

Die  Analyse  der  Pulsschwankungen  zeigte,  dass  durch  beider- 
seitige  Durchschneidung  der  Sympathico  -  vagi  die  schon  eingetre- 
tene Periode  der  Verzögerung  des  Pulses  ganz  aufgehoben  werden 
konnte ;  der  Puls  wurde  sofort  beschleunigt,  der  Druck  stieg  in  dem 
Maasse  der  Adoniswirkung  immer  höher.  Der  weitere  Gang  der 
Pols-  und  Druckschwankungen  war  der  schon  beschriebene. 

Ferner  überzeugten  wir  uns,  dass  bei  curarisirten  Thieren  mit 
durchschnittenen  Sympathico-vagi  es  nicht  nur  nicht  gelingt,  durch 
Adonis  eine  Verzögerung  der  Herzschläge  zu  erzielen,  sondern  dass 
nach  der  Injection  sogleich  eine  merkliche  Beschleunigung  der- 
Belben  eintritt. 

Endlich  zeigten  uns  Versuche  an  atropinisirten  Thieren,  dass  es 
nie  gelingt,  bei  denselben  eine  Periode  der  Verzögerung  der  Herz- 
schläge zu  erhalten,  ausgenommen  eine  schwach  ausgeprägte  (para- 
lytische) Verzögerung  am  Schlüsse,  und  dass  bei  solchen  Thieren 
jedesmal  (in  einigen  Fällen  fast  gleich)  nach  Einspritzung  von  Adonis« 
Präparaten  eine  Beschleunigung  der  Herzschläge  sich  einstellt,  un- 
abhängig von  der,  welche  schon  durch  das  Atrop.  sulfur.  hervorgeru- 
fen war. 

Wir  mussten  also  annehmen,  dass  die  bei  der  Vergiftung  auftre- 
tende Verzögerung  auf  eine  Reizung  des  Hemmungsnervencentrums 
des  Gehirns  durch  das  Gift  zurückzuführen  sei.  Zugleich  entstand 
angesichts  der  an  Fröschen  erlangten  Resultate  die  Frage,  ob  auch 
die  Hemmungscentren  des  Herzens  selbst  dabei  betheiligt  seien. 

Fttr  eine  directe  Einwirkung  des  Adonis  auf  die  letzteren  spricht: 
1.  dass  man  auf  Grund  physiologischer  Versuche  die  Identität 
beider  Enden  der  Hemmungsnerven  annehmen  kann,  2.  dass  Traube 
bei  ähnlichen  Versuchen  nach  Digitalisinjection  bei  Thieren  mit  durch- 
schnittenen Sympathico-vagi  eine  Verzögerung  erhielt. 
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Doch  rnttssen  wir  mit  Nachdruck  auf  einen  wichtigen  Unterschied 
in  der  Einwirkung  des  Adonis  auf  die  Hemmungsvorriehtungen  bei 
Warm-  und  Ealtblfltem  hinweisen.  Während  bei  Fröschen  die  Ver- 
zögerung nach  der  Vergiftung  hauptsfichlich  (nach  unseren  Versuchen 
ausschliesslich)  auf  einer  Reizung  der  Hemmungsoentra  des  Herzens 
selbst  beruht,  ist  dieselbe  bei  Warmblütern  durch  Beizung  der  Hirn- 
hemmungscentra  bedingt. 

In  der  nfichsten  Versuchsreihe  wurde  bei  curarisirten  und  auf 
gewöhnliche  Weise  fttr  Messung  des  Blutdrucks  vorbereiteten  Thieren 
erst  einer  der  Sympathico-vagi  abpräparirt  und  durchschnitten ,  dar- 
auf die  Vergiftung  ausgeführt  und  dann  schon  nach  Eintritt  des  be- 
schleunigten Pulses  bei  erhöhtem,  sowie  bei  niedrigem  Druck  der 
Vagus  erst  mit  schwachen,  dann  mit  starken  Strömen  gereizt.  Nur 
in  einigen  Versuchen  wurde  die  Durchschneidung  eines  der  Sym- 
pathico-vagi erst  nach  Eintritt  des  beschleunigten  Pulses  vorgenommen. 

Hierbei  gelang  es  nun  selbst  durch  die  stärksten  Inductionsströme 
nie,  eine  Verzögerung,  geschweige  einen  Stillstand  herbeizuführen, 
was  vor  dem  Versuch  stets  sehr  leicht  gelang. 

Vergleichen  wir  dies  mit  der  sehr  häufig,  besonders  nach  starken 
Giftdosen,  ganz  wie  nach  beiderseitiger  Durchschneidung  der  Sym- 
pathico-vagi rasch  sich  einstellenden  Pulsbeschleunigung,  femer  mit 
der  Zahl  der  Herzschläge  in  diesem  Vergiftungsstadium,  welche  der 
nach  Vagusdurchschneidung  beobachteten  sehr  nahe  kommt,  betrach- 
ten wir  schliesslich  aufmerksam  die  Curve  dieser  Periode  selbst,  die 
durchaus  an  die  nach  Durchschneidung  der  Vagi  beobachtete  er- 
innert, so  bleibt  uns  nichts  übrig,  als  die  Beschleunigung  der  Herz- 
schläge auf  das  Eintreten  der  Paralyse  des  Hemmungsnervensystems 
(mit  Ausnahme  seines  gangliösen,  im  Herzen  eingelagerten  Theils) 
zurückzuführen,  wie  wir  ja  auch  die  Verzögerung  auf  eine  vorherige 
Reizung  desselben  bezogen. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  die  ganze  Beschleunigungsperiode  der  Pa- 
ralyse des  Hemmungsnervensystems  zuzuschreiben  sei,  was  uns  zu 
der  Frage  über  die  Betheiligung  des  Beschleunigungsapparates  des 
Herzens  bei  den  Vergiftungserscbeinungen  führt. 

Nun  haben  wir  gesehen,  dass  nach  doppelseitiger  Symp.-vagus- 
Durchschneidung  vor  und  nach  der  Vergiftung  und  an  atropinisirten 
Thieren  die  Adonisvergiftung  noch  weitere  Beschleunigung  hervor- 
rief. Diese  konnte  auf  vierfache  Weise  gedeutet  werden:  1.  konnte 
sie  auf  definitiver  Paralyse  des  Hemmungssystems  des  Herzens  selbst 
beruhen,  2.  auf  Erregung  der  Beschleunigungsnervencentra  im  Qe- 
him,  3.  auf  Erregung  der  Bewegungscentra  des  Herzens  selbst,  4.  endr 
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lieh  aaf  Erregung  des  BeschleumgangssyBtems  des  Herzens  durcli  den 
bei  der  Vergiftung  auftretenden  erhöhten  Blutdruck. 

Die  erste  Deutung  wäre  nun,  wenn  das  Atropin.  sulfur.  wirklich 
den  gangliösen  Theil  des  Hemmungsnervensystems  des  Herzens  para- 
lysirte,  unzulftssig.  Von  unserem  Standpunkte  aus  (s.  o.)  bedarf  aber 
die  Sache  einer  specielien  Erläuterung,  die  uns  aber  auch  zur  Ab* 
Weisung  dieser  Annahme  führt.  Denn  abgesehen  von  der  Unmög- 
lichkeit, bei  der  oben  vertretenen  Ansicht  von  dem  Hemmungsner- 
vensystem des  Herzens  überhaupt  eine  definitive  Paralyse  desselben 
anzunehmen,  mttsste  dieselbe  erst  bei  grösseren  Dosen  eintreten,  was 
nieht  der  Fall  war:  es  stellte  sich  diese  Beschleunigung  im  Oegen- 
thäl  in  den  angeführten  Bedingungen  (Vergiftung  nach  vorheriger  Atro- 
pinisirung,  Vergiftung  nach  beiderseitiger  Symp.-vagus-Durchschnei- 
dong  und  umgekehrt)  auf  einmal  und  nach  Eingabe  kleiner  Dosen 
ein.  Alle  Versuche  an  Warmblütern  lassen  aber  keinen  Zweifel 
darüber,  dass  der  Hemmungsapparat  des  Herzens  eine  bedeutende 
Resistenzfähigkeit  dem  Adonis  gegenüber  besitzt,  da  eine  Paralyse 
der  Vagi  erst  nach  längerer  Beizung  derselben  eintritt. 

Ebenso  ist  es  unmöglich,  die  Beschleunigung  einzig  und  allein 
auf  die  Erhöhung  des  Blutdrucks  zu  beziehen,  wenn  wir  uns  einige 
Fälle  vergegenwärtigen,  in  denen  Erhöhung  des  Blutdrucks  und  Be- 
schleunigung des  Herzschlages  nicht  neben  einander  hergingen.  Ein 
Theil  der  Beschleunigung,  und  wahrscheinlich  der  grössere,  muss 
also  als  Nebeneffect  des  erhöhten  Blutdrucks  betrachtet  werden,  wäh- 
rend ein  anderer  geringerer  Theil  der  directen  Einwirkung  des  Adon. 
Tem.  auf  den  Beschleunigungsapparat  des  Herzens  —  sei  es  im  Ge- 
hirn, sei  es  im  Herzen .  selbst  —  seine  Entstehung  verdankt 

Es  bleiben  uns  noch  einige  Worte  über  die  letzte  Phase  der  Ein- 
wirkung des  Adonis  auf  das  Herz  zu  sagen.  In  Anbetracht  der  sich 
nach  der  maximalen  Beschleunigung  der  Herzschläge  allmählich  ein- 
stellenden Verzögerung  uiid  zunehmenden  Arhythmie  kann  man  eine 
ebensolche  Paralyse  des  Beschleunigungsapparates  nach  vorheriger 
Endung  desselben,  wie  sie  für  den  Hemmungsapparat  statthat,  an- 
nehmen. Was  nun  die  Einwirkung  des  Adonis  auf  den  Herzmuskel 
selbst  betrifft,  so  können  wir  auf  Orund  der  durch  Section  der  Ver- 
sachsthiere  erhaltenen  Thatsachen  nur  constatiren,  dass  sie  zu  voll« 
ständiger  Paralyse  des  Muskelgewebes  führt ;  wir  können  jedoch  auch 
hier  auf  Grund  der  Versuche  an  isolirten  Froschherzen  eine  vor- 
l^erige  Steigerung  der  Muskelthätigkeit  annehmen. 

Es  liess  also  die  letzte  Versuchsreihe  folgende  Schlussfolgerun- 
gen zu: 
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A)  Die  wirkende  Substanz  des  Adon.  vern.  erregt  das  centrale 
Ende  der  Hemniungsnerven  des  Herzens.^) 

B)  Bei  weiterer  Einwirkung  paralysirt  sie  die  peripherischen 
Enden  der  Vagi. 

'C)  Sie  erregt  gleichfalls  das  Beschleunigungssystem  des  Herzens, 
theils  mittelbar  (durch  den  Blutdruck),  theils  unmittelbar. 

D)  Bis  zum  Moment  der  Paralyse  der  Vagi  interferiren  beide 
Systeme  des  Herzens. 

E)  Zu  Ende  der  Vergiftung  tritt  wahrscheinlich  Paralyse  des 
motorischen  Kervenapparates  des  Herzens  ein. 

F)  Das  Thier  verendet  entweder  bei  voller  Unerregbarkeit  des 
Herzmuskels  durch  elektrische  Schläge,  oder  bei  sehr  geschwächter 
Erregbarkeit  desselben. 

Nachdem  wir  die  Erscheinungen  am  Pulse  aufgeklärt  hatten, 
schritten  wir  zur  Analyse  der  oben  angeführten  Erscheinungen  be- 
züglich des  Blutdrucks,  und  zwar  zunächst  der  Steigerung  desselben. 

Diese  konnte  entweder  auf  eine  Erhöhung  der  Herzthätigkeit, 
oder  auf  eine  Verengerung  der  Oefässe,  oder  endlich  auf  beide  Mo- 
mente zugleich  zurückgeführt  werden. 

Am  einfachsten  erschien  die  zweite  Voraussetzung,  weshalb  wir 
mit  ihr  den  Anfang  machten. 

In  allen  diesbezüglichen  Versuchen,  die  in  unmittelbarer  Beob- 
achtung der  Gefässe  des  Mesenteriums  und  der  Dttnndarmschlingen 
curarisirter  Thiere  bestanden,  beobachteten  wir  stets  eine  Verenf^e- 
rung  derselben,  und  diese  wurde  in  dem  Maasse  der  Einwirkung  des 
Adonispräparates  immer  grösser  und  führte  endlich  im  Momente  des 
Todes  manchmal  zu  einem  vollständigen  Verschwinden  des  6ef&ss- 
Volumens  (wir  haben  übrigens  oben  bei  den  Versuchen  an  Fröschen 
schon  betont,  wie  vorsichtig  man  sich  dieser  Erscheinung  gegenüber 
zu  verhalten  habe). 

Sonach  hat  jedenfalls  an  der  Erhöhung  des  Blutdrucks  die  6e- 
fässverengung  Theil.  Zur  Lösung  der  weiteren  Frage,  auf  welchen 
Theil  des  Oefässinnervationsapparates  der  Adonis  einwirke  —  wo- 
bei es  am  nächsten  lag,  an  das  Gentrum  in  der  Med.  oblong,  zu 
denken  —  wurden  die  eben  angeführten  Versuche  mit  dem  Mesen- 
terium, nach  vorheriger  Durchschneidung  des  Rückenmarks  (entweder 
auf  gewöhnliche  Weise  oder  mit  dem  Paqueli naschen  Thermokauter) 
zwischen  Os  occipitis  und  1.  Halswirbel,  so¥rie  der  beiden  Symp.-vagi 
angestellt.    Das  Resultat  war  dasselbe. 

1)  Möglicherweise  wird  gleichzeitig  auch  der  im  Herzen  selbst  eingelagerte 
Hemmungsapparat  gereizt. 
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Da  auch  in  einigen  Versuchen  mit  Messung  des  Blutdrucks,  bei 
Thieren  mit  vorher  dnrehschnittenem  Rückenmark  und  Vagis,  eine 
Steigerung  des  Blutdrucks  eintrat,  so  ergab  sich,  dass  die  Gefässver* 
engimg  durch  den  Adon.  vem.,  jedenfalls  auch  unabhängig  von  dem 
Gefäflsnerveneentrum  des  verlängerten  Marks  herbeigeführt  wird. 

Die  Frage  nach  der  Betheiligung  des  Centrums  der  Med.  oblong. 
ist  durch  diese  Thatsachen  nicht  aufgeklärt.  Zwar  ist  die  Druckstei* 
gerang  weit  bedeutender  bei  intactem,  als  bei  durchschnittenem 
Rflckenmark.  Doch  können  wir,  schon  in  Anbetracht  der  Einwirkung 
des  Traumatismus  auf  die  Oefässnervencentra  des  Rückenmarks,  diesen 
'  Unterschied  nicht  unmittelbar  auf  die  Mitwirkung  des  Centrums  der 
Med.  oblong,  beziehen.  Man  darf  also  diese  Mitwirkung  nur  vermuthen. 

Die  Rolle  der  vasomotorischen  Contra  des  Rückenmarks  könnte 
durch  Versuche  mit  Durchschneidung  der  Symp.-vagi  und  des  Rücken^ 
marks,  auch  noch  der  SplanchniciO  (die  nach  Stricker 2)  haupt- 
Biehlich  die  Erregung  von  den  Rückenmarksgefässcentren  leiten)  auf- 
geklärt werden.  Die  unmittelbare  Beobachtung  des  Mesenteriums 
und  der  Dflnndarmschlingen  bei  solchen  Thieren  überzeugte  uns  auch 
ron  einer  Verengerung  des  Gefässlumens,  wenn  sie  auch  nicht  so 
Beharf  ausgeprägt  war,  wie  in  den  beiden  vorhergehenden  Versuchs- 
gnippen.  Die  Messung  des  Blutdrucks  bei  so  behandelten  Thieren 
ergab  auch  eine  bedeutende  Erhöhung  desselben ;  letztere  muss  also 
jedenfalls  nicht  hauptsächlich  in  den  vasomotorischen  Centren  des 
Bflekenmarks  ihren  Ursprung  haben.  Eine  Mitwirkung  der  letzteren 
aber  aas  den  gleichen  Gründen,  wie  betreffs  der  Med.  oblong.,  kann 
num  nur  vermuthen,  nicht  beweisen. 

Um  nun  auch  noch  in  den  isolirten  Gefässen  den  vom  Adonis 
erregten  Hauptpunkt  zu  suchen,  stellten  wir  Versuche  an  amputirten 
hinteren  Extremitäten  von  Hunden  nach  Bernstein 's  ^j  Methode 
an*  Aas  denselben  ergab  sich,  dass  jedesmal  nach  Einführung  von 
Inf.  Adon.  vem.  in  den  Kreislauf  dieselbe  Menge  aus  der  Vene  aus- 
strömenden Blutes  einer  längeren  Zeit  zum  Ausströmen  bedarf,  dass 
also  die  Gefässe  der  Extremität  unter  dem  Einfluss  des  Giftes  sich 
eontrahiren.  Da  es  uns  aber  nie  gelang,  soviel  Inf.  Adon.  wir  auch 
in  das  Blut  einftthrten,  eine  Vergrösserung  der  Geschwindigkeit  des 
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U  Aap,  Beobacht.  aber  Gef&ssnerveii.  Arb.  aus  d.  physiol.  Anst.  zu  Leipzig. 
m.  8. 132. 

2)  Untersuch,  über  die  Ausbreitung  der  tonischen  Gefässnenrencentren  im 
K&ckesnark  des  Hundes  (Wiener  akad.  Sitzungsber.  LXXY.  1S77  und  GentralbL 
für  die  med.  Wissensch.  1878.  Nr.  8. 

3)  Pflüger's  Archiv.  Bd.  Xy.  S.  592.  1877. 
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Blutstromes  zu  beobachten,  so  scheint  eine  Paralyse  (im  Sinne  einer 
Erweiterung  der  Gefässe)  durch  Adoniswirkung  überhaupt  nicht  yor- 
zukommen.  Die  nähere  Ursache  dieser  Oefässcontraction  konnte  mit 
den  gegebenen  Methoden  nicht  bestimnift  werden. 

Nachdem  nun  die  Betheiligung  der  Geffisscontraction  an  der 
Erhöhung  des  Blutdrucks  bewiesen  war,  blieb  nur  übrig,  zu  ermitteln, 
inwieweit  die  Herzthätigkeit  direct  durch  den  Adon.  vem.  beeinflusst 
wird.  Als  unmittelbare  Folge  der  constatirten  Blutdrucksteigerung 
musste  ja  schon  erhöhte  Herzthfttigkeit  eintreten.  0  Da  aber  die 
directe  Einwirkung  des  Adonis  auf  die  Muskelkräfte  des  Säugethier- 
herzens  nicht  untersucht  werden  kann,  so  müssen  wir  uns  mit  der 
Uebertragung  des  am  Froschherzen  Ermittelten  begnügen. 

Es  bleibt  uns  endlich  noch  übrig,  auf  den  Einfluss,  den  die  neben 
einander  bestehenden  Veränderungen  des  Pulses  und  Blutdrucks  auf 
einander  ausüben,  hinzuweisen. 

Wie  wir  sahen^  war  gleich  nach  der  Einführung  des  Giftes  bei 
andauernder  Verlangsamung  des  Pulses  der  Blutdruck  entweder  be- 
deutend erhöht,  oder  etwas  über,  oder  sogar  unter  der  Norm;  das 
Maximum  wurde  erst  bei  der  Beschleunigung  erreicht  Offenbar  haben 
wir  in  der  ersten  Vergiftungsperiode  zwei  sich  entgegenwirkende  Ein- 
flüsse auf  den  Blutdruck :  einerseits  die  Verengerung  der  Blutgefässe, 
andererseits  die  Verlangsamung  des  Pulses.  In  der  That  liess  sich 
auch  das  wechselnde  Resultat  dieses  Wettstreites,  je  nach  der  Stärke 
der  mitwirkenden  Factoren,  beobachten;  gewann  die  Pulsverzögerung 
die  Oberhand,  so  fiel  der  Blutdruck,  prävalirte  die  Gefässcontraction, 
so  hob  sich  der  Druck.  Am  besten  wurde  diese  Erklärung  gestützt 
durch  den  Vergleich  der  Versuche  mit  Durchschneidung  des  Bücken- 
marks und  der  Symp.-vagi  mit  anderen,  in  denen  nur  das  Rücken- 
mark durchschnitten  wurde,  insofern  gleich  nach  der  Vergiftung  ein 
Fallen  des  Blutdrucks  immer  eintritt  bei  intacten  Vagis,  fast  nie- 
mals bei  durchschnittenen. 

Ein  anderes  Beispiel  der  Einwirkung  des  Herzens  auf  den  Blut- 
druck bietet  in  der  3.  Phase  das  Fallen  des  Drucks  bei  verlang- 
samtem Pulse,  das  offenbar  nur  die  Folge  der  verminderten  Herz- 
thätigkeit, nicht  der  Erschlaffung  der  Gefässwände  war,  da  es  an 
isolirten  Gefässen  bei  noch  so  starken  Giftdosen  nicht  beobachtet 
wurde. 

Andererseits  können  wir  auf  Grund  bekannter  physiologischer 
Versuche  nicht  umhin,  eine  Betheiligung  seitens  des  erhöhten  Blut- 


1)  Coats,  BlasiuB,  Tschirieff  1.1.  c. c. 


Adonis  Ternalis.  311 

drucks  zuzugeben  y    obgleich   unser  Material  eine  nähere  Präcision 
derselben  nicht  gestattet. 

Die  an  Thieren  experimentell  gewonnenen  Daten  lassen  keinen 
Zweifel  darttber,  dass  die  wirkende  Substanz  des  Adonis  vem.  zur 
Gmppe  der  Herzgifte  gehört  und  am  nächsten  dem  Digitalin  steht« 
Somit  sind  unsere  klinischen  Beobachtungen  auf  experimentellem 
Wege  bestätigt  worden,  sowohl  in  Betreff  der  Veränderungen  des 
Herzrhythmus  und  Blutdrucks  als  auch  der  Indicationen  zum  Gebrauch 
des  Ädon.  vem.,  die  scheinbar  dieselben  wie  für  Digitalis  sind ;  wir 
sagen  scheinbar,  da  zweifellos  zwischen  ihnen,  wie  ja  auch  zwischen 
anderen  Gliedern  der  Gruppe  der  Herzgifte,  trotz  der  Aehnlichkeit 
ihrer  Wirkung  in  der  Hauptsache,  ein  Unterschied  besteht.  Einen 
aolchen  experimentell  nachzuweisen,  ist  uns  freilich  bisher  nicht  ge- 
langen. 

Die  Klinik  ihrerseits  wird  zweifelsohne  auch,  vielleicht  sogar 
eher,  auf  solchen  Unterschied  hinweisen,  zumal  er  bei  Beobachtung 
der  Wirkung  des  Adon.  vem.  am  Krankenbette  auch  jetzt  schon  nicht 
geleugnet  werden  kann.  So  beobachteten  wir  eine  Reihe  von  Fällen 
mit  gestörter  Compensation  der  Blutcirculation,  die  bei  dem  Gebrauch 
Ton  Digitalis  nicht  wich  und  bei  dem  Gebrauch  von  Adonis  vem. 
sieh  rasch  besserte  und  umgekehrt.  Ausserdem  gelang  es  uns  bisher 
nicht,  eine  cumnlative  Wirkung  des  Adonis  zu  beobachten,  obschon 
wir  Fälle  hatten,  wo  Kranke  ununterbrochen  selbst  während  2  Mo« 
Daten  ihn  einnahmen. 

Schliesslich  können  wir  nicht  verschweigen,  dass  der  Adon«  vem. 
häufiger  als  die  Digitalis  Beaetionen  seitens  des  Magen-Darmkanals, 
wie  Uebelkeit,  Erbrechen  und  Ruhr,  hervorruft.  Es  wäre  voreilig, 
(larans  auf  einen  localen  Beiz  des  Adonis  auf  die  Schleimhäute  zu 
sehliessen,  da  wir  weder  bei  Section  der  Thiere,  noch  in  einigen 
Fällen  an  Menschen  post  mortem  darauf  hinweisende  Erscheinungen 
l>oobachteten.  Wahrscheinlicher  scheint  es,  dass  der  Adonis  in  ge- 
,  Witten  Dosen  und  bei  gewissen  Individuen  etwas  stärker  als  die 
Digitalis  auf  die  centralen  Vagusenden  einwirkt.  Die  Bestätigung 
(iieaes  Gedankens  sehen  wir  in  den  Versuchen,  wo  die  Adonisprä- 
paiate  direct  in  das  Blut  eingeführt  wurden  und  Uebelkeit  und  Er- 
brechen, wie  nach  Digitalis,  zu  den  ersten  Symptomen  gehörten. 


xvm. 

Statistisch-klinische  Notizen  tlber 

die  auf  der  medicinischen  Klinik  zu  Freiburg  i.  B.  vom  1.  October  1876 
bis  31.  December  1881  zur  Behandlung  gekommenen  Fälle  von 

Typhus  abdomiDalis« ') 

Von 

Dr.  Jofief  Freundlich, 

prakt.  Arsu 

Im  Folgenden  soll  in  ähnlicher  Weise^  wie  dies  mit  dem  Beob- 
achtungsmaterial der  medicinischen  Klinik  des  Hrn.  Prof.  v.  Ziems- 
sen  in  München  mehrfach  geschehen  ist^),  ein  Ueberblick  über 
die  Typhusbewegung  in  der  Klinik  zu  Freiburg  i.  B.  gegeben 
werden,  und  zwar  schien  der  gegenwärtige  Zeitpunkt  mit  einer  etwas 
mehr  als  5  jährigen  Beobachtungsdauer  zu  einer  solchen  Zusammen- 
stellung besonders  geeignet,  weil  in  Folge  umfassender  sanitärer  Ver- 
besserungen, die  im  Laufe  dieses  Jahres  in  einzelnen  Stadttbeilen 
Freiburgs  zur  Durchführung  kommen,  voraussichtlich  die  Typhus- 
frequenz  in  der  nächsten  Zeit  eine  nicht  unwesentliche  Verminderang 
erfahren  dürfte. 

Auf  der  medicinischen  Klinik  zu  Freiburg  i.  B.  sind  seit  dem 
1.  October  1876  (seit  Uebemahme  der  Direction  durch  Herrn  Geh. 
Hofr.  Prof.  Dr.  Bäumler)  bis  zum  31.  December  1881  im  Ganzen 
228  unzweifelhafte  Typhusfälle  in  Behandlung  gekommen,  wovon 
143  auf  das  männliche,  85  auf  das  weibliche  Geschleeht  entfallen. 

Die  Vertheilung  der  Fälle  auf  die  einzelnen  Jahrgänge  und  Jah- 
reszeiten veranschaulicht  die  folgende  Tabelle  L^)  Es  erhellt  daraus 
die  weitaus  grössere  Morbilität  (71,7  Proc.)  während  der  zweiten 
Hfllfte  des  Jahres,  ganz  vorzugsweise  in  den  Monaten  August,  Sep- 
tember und  October.  Das  Minimum  der  Frequenz  zeigt  der  März.  Es 
stimmen  diese  Morbilitätsverhältnisse  so  ziemlich  mit  den  auch  von 
anderen  Kliniken  und  aus  anderen  Städten  berichteten  Zahlen  überein. 

1)  Freiburger  DiBsertation.  1882. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XVI.  8.  246;  Bd.  XVII.  S.  318  und  Bd.  XXIII.  S.  456. 

3)  In  dieser  Tabelle  sind  die  20  F&Ue  (14  m.,  6  w.)  aus  dem  Jahre  1876,  d& 
sie  nur  den  4  letzten  Monaten  angehören,  während  die  in  den  früheren  Monaten 
Anfgenonunenen  nnberücksichtigt  blieben,  nicht  mit  aufgeführt.  Die  Tabelle  I 
nmfasBt  daher  nnr  die  208  Fälle  der  Jahre  1877—1881. 
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Tabelle  !• 


1877 

1878 

1879 

1880 

1881 

Bamma 

In  Pro- 
mbUb 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

m. 

w. 

Januar 

1 

3 

1 

^— 

1 

2 

— 

2 

— 

10 

4,8 

Febnur 

2 

1 

2 

— 

4 

— 

— 

— 

— 

2 

11 

5.a 

Mirz 

«. 

— 

2 

— 

1 

— 

— 

^ 

2 

— 

5 

2,4 

April 

4 

2 

— 

— 

3 

2 

— 

3 

1 

15 

7,2 

Mai 

2 

— 

— . 

1 

— 

— 

3 

1 

2 

9 

4,3 

Juni 

1 

2 

— 

— 

1 

2 

2 

1 

— 

-~ 

9 

4,3 

Juli 

4 

2 

3 

— 

2 

1 

1 

2 

3 

2 

20 

9,6 

Auguit 

3 

2 

1 

4 

3 

3 

4 

2 

5 

1 

28 

13,5 

September 

3 

5 

— 

1 

5 

2 

6 

1 

4 

5 

32 

15,4 

October 

3 

— 

2 

1 

8 

1 

5 

2 

5 

4 

31 

14,9 

NoTember 

3 

2 

1 

2 

—> 

— 

4 

4 

1 

1 

18 

8,6 

Deeember 

1 

— 

2 

3 

4 

2 

2 

2 

2 

2 

20 

9,6 

27 

19 

14      12 

31 

14 

29      14 

28      20 

208 

4 

6 

2 

6 

4 

5 

4 

3 

48 

Eine  Zasammenstellung  mit  Rücksicht  auf  das  Lebensalter  zeigt 
Dftchfolgende  Tabelle  11,  worin  gleichzeitig  die  vorgekommenen  Todes- 
fälle aufgezählt  sind : 

Tabelle  II. 


Morbilität 

Mortalitttt 

Altfir 

nAnnl. 

weibL 

Somme 

In  Pro- 
canten 

m&iuil. 

w«ibl. 

Svirnna 

In  Pro- 
eenton 

Unter  10  Jahren 

4 

3 

1 

3,0 

_ 

1 

1 

14,3 

U^lb  Jahre 

1 

2 

3 

1,3 

— 

—. 

— 

— 

:5-20     - 

42 

24 

66 

29,0 

5 

2 

7 

10,6 

20-25     . 

40 

23 

63 

27,6 

3 

2 

5 

8,0 

25-30     - 

28 

18 

46 

20,2 

3 

3 

6 

13,0 

.^>— 35     i 

18 

7 

25 

10,9 

2 

— 

2 

8,0 

H5-40     . 

4 

7 

11 

5,0 

— 

1 

1 

9,0 

40~45     . 

4 

1 

5 

2,2 

1 

— 

1 

20,0 

45-50     * 

1 

— 

1 

0,4 

— 

— 

— 

^ 

5(1-60     - 

<^ 

•— 

— 

— 

— 

— 

•>(>-70     . 

1 

— 

1 

0,4 

1 

•— 

1 

100,0^ 

143 

85 

228 

15 

9 

24 

Diese  Tabelle  zeigt  in  vollkommenster  Uebereinstimmung  mit 
»llen  an  anderen  Orten  gemachten  Erfahrungen  ein  ganz  erhebliches 
Ueberwiegen  der  Erkrankungen  zwischen  dem  15.  und  35.  Lebens- 
jthr,  derart,  dass  56,6  Proc.  aller  Fälle  in  dem  Zeitraum  vom  15. 
bis  25.,  87,7  Proc.  in  dem  Zeitraum  vom  15.  bis  35.  Lebensjahr  vor- 
kamen. 

Unter  den  228  Kranken  starben  im  Ganzen  24,  was  einer  Mor- 
talität von  10,5  Proc.  gleichkäme;  wenn  aber  die  Mortalität  einen 
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Maassstab  abgeben  soll  für  die  Beurttaeilung  der  gehandhabten  The- 
rapie, so  ist  es  geboten,  diejenigen  Fälle  aus  der  Gesammtsumme 
der  Gestorbenen  zu  eliminiren,  die  bereits  mit  einer  an  sich  absolut 
tödtlichen  Complication  in  Behandlung  kommen,  bei  denen  also  von 
einer  curativen  Therapie  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann.  Es  trifft 
dies  in  unserer  Zusammenstellung  5  Patienten  (die  Nr.  2,  3,  13,  17 
und  21  der  nachfolgenden  Krankengeschichten),  nach  deren  Ausschei- 
dung sich  eine  Mortalität  von  8,5  Proc.  ergibt.  Dabei  ist  jedoch  noch 
hervorzuheben,  dass  unter  den  in  die  Berechnung  mit  hineingenom* 
menen  Fällen  sich  5  von  Darmperforation  und  Darmblutung,  femer 
2  Fälle  von  Miliartuberculose,  die  sich  nach  dem  Typhus  entwickelte^ 
(1  und  16)  befinden.  In  diesen  Fällen  lagen  Todesursachen  vor,  auf 
welche  die  Behandlung  (prophylaktisch  war  bezüglich  der  Darmblu- 
tung und  -Perforation  Alles  geschehen)  keinen  oder  wenig  Einfluss 
haben  konnte.  Würden  diese  7  Fälle  noch  abgerechnet,  so  ergäbe 
sich  nur  eine  Mortalität  von  5,02  Proc. 

Die  Mortalität  zeigt,  soweit  es  möglich  ist,  mit  den  relativ  klei- 
nen Zahlen  Betrachtungen  anzustellen,  in  beiden  Geschlechtem,  sowie 
in  den  verschiedenen  Lebensaltern  ziemlich  das  gleiche  VerhältniBs; 
dagegen  fällt  bei  Vergleichung  der  verschiedenen  Jahrgänge  eine 
hohe  Belastung  der  Jahre  1878  und  1879  auf,  die  bei  einer  Morbilität 
von  26,  resp.  45  eine  Mortalität  von  5  (=:  19  Proc),  resp.  8  (»»  18  Proc.) 
aufweisen,  während  in  den  Jahren  1877  und  1880  unter  46,  resp.  43 
Kranken  blos  2  (=»=  4,3  Proc.)>  resp.  3  (=  7  Proc.)  mit  Tod  abgingen. 

Als  Todesursachen  participiren  zu  gleichen  Theilen  croupöse 
Pneumonie  und  Peritonitis  perforativa  mit  je  7  Fällen  («»  29,1  Proc). 
In  anderen  Fällen  trat  der  Tod  ein  in  Folge  von  hypostatischer  Pneu- 
monie, Pyämie  (4  mal),  Miliartuberculose,  Herzfehler,  Entkräftung. 

Im  Nachfolgenden  gebe  ich  nun  einen  kurzen  Auszug  aus  den 
Krankengeschichten  der  24  letal  verlaufenen  Fälle: 

1.  Zeller,  Adolf,  Kaufmann,  17Vs  Jahre  alt.  Pat.,  ein  Siebennuonat- 
kind,  war  von  Jagend  anf  schwächlicli ;  seitdem  er  vor  einigen  Jahren 
Pleuritis  durchgemacht  hat,  will  er  häufig  karzathmig  sein. 

Er  wird  am  VII.  Krankheitstag  ins  Hospital  aufgenommen,  erhält  als- 
bald 0,75  Calomel.  Bereits  am  XV.  tritt  unter  gleichzeitigem  Erscbeineo 
von  Miliaria  crystallina  die  erste  erhebliche  Morgenremisaion  ein  nnd  die 
Entfieberung  ist  am  XXIII.  fast  eine  vollständige,  da  beginnt  mit  ementer 
Milzschwellnng  und  neuem  Hervorbrechen  von  Roseola  ein  Nachschab,  ond 
Fieberiosigkeit  ist  erst  am  XXXIV.  Tag  vorhanden.  Am  folgenden  Tage 
werden  Leibschmerzen  geklagt ;  gegen  Abend  hohes  Fieber,  viel  Erbrechen ; 
AnsBehen  collabirt.  Die  Temperaturen  sind  zwar  in  der  Folge  meist  normalt 
selten  subfebril  am  Abend,  dabei  aber  stets  Pulszahlen  zwischen  96  and  120, 
andauernde  Leibschmerzen  und  massige  Diarrhoe.    Der  Urin  ist  dweissfirei 
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bis  zum  LXV.  Tag,  an  welchem  bei  gleichseitigem  Auftreten  von  Oedem 
sich  leichter  Eiweiasgehalt  zeigt.  Am  LXX.  Tag  werden  sehr  viel  Eiweisa 
ood  Eiter  nnd  massenhafte  Oylinder  mit  dem  Urin  ausgeschieden,  es  tritt 
Ascites,  Hydrothorax,  Hydropericardium  auf  und  am  folgenden  Tage  nnter 
Zanahme  des  Hydrops,  der  Cyanose  und  Dyspnoe  Exitus  letalis. 

Leichendiagnose:  Peribronchiale  Käsemassen  in  der  linken 
Lunge,  Käseherde  in  den  Lymphdrüsen  des  Abdomens,  Acute  Miliar- 
tubercuJose  in  Pleura,  Lungen  und  Peritoneum.  Stauung  in  Leber  und 
Nieren.  Dilatation  des  Herzens,  besonders  des  linken  Ventrikels.  Im 
Heim  zeigen  pigmentirte,  etwas  tiefliegende,  scharf  umschriebene  Nar- 
ben den  abgelaufenen  Typhusprocess. 

2.  Hohwiehler,  Johann,  Landwirtb,  65  Jahre,  wird  nach  mehrwöchent- 
lichem Krankenlager  in  hochgradig  coUabirtem  Zustand  ins  Hospital  auf- 
genommen. Er  klagt  hie  und  da  über  Leibschmerzen,  erbricht  mitunter, 
bat  stets  Diarrhöen ;  dabei  normale  Temperatur-  und  Pulszahlen  von  80 — 90. 
Pat.  wird  von  Tag  zu  Tag  hin  Alliger,  der  Puls  äusserst  klein,  oft  aus- 
setzend, beschleunigter  und  am  XIV.  Tage  des  Spitalaufenthaltes  tritt  der 
Tod  ein. 

Die  Seotion,  die  sich  blos  auf  die  Bauchhöhle  beschränkt,  zeigt  alte, 
zum  Theil  vernarbte  Typhusgeschwiire,  von  denen  eines  im  Processus 
vermiformis  perforirt  ist.     Eitrige  Peritonitis. 

3.  Klump,  W.,  18  Jahre  alt.  Bin  seit  frühester  Jugend  schwächliches 
Individuum,  wird  in  der  IV.  Krankheitswoche  in  Behandlung  genommen  in 
sehr  elendem,  benommenen  Znstand,  nachdem  schon  seit  mehreren  Tagen 
himorrhagische  Stühle,  die  auch  jetzt  andauern,  bestanden  haben.  Bereits 
bei  der  Aufnahme  besteht  beiderseits  hypostatische  Pneumonie,  hochgra- 
diger Meteorismus  und  ausgedehnter  Decubitus.  Sämmtliche  Erscheinungen 
bestehen  auch  hier  weiter,  allmählich  zunehmend.  Das  Sensorium  wird  nur 
selten  freier  und  Pat.  stirbt  am  IX.  Tage  seines  Spitalaufenthaltes  (Ende 
der  V.  Krankheitswoche)  unter  den  Erscheinungen  von  Herzparalyse. 

Er  hatte  während  seiner  Behandlung  hier  15,0  Natr.  salicyl.,  8,5  Chinin 
UDd  1  Bad'(26<>R.)  erhalten. 

Leichendiagnose:  Typhöse  Geschwürs-  und  Schorßildung  im 
barm.  Oedem  beider  Lungen,  in  beiden  Unterlappen  umschriebene  In- 
filtrationen  und  in  den  Bronchien  ßtide  Massen. 

4.  Beck,  Emil,  Müller,  25  Jahre,  wird  am  VI.  Krankheitstag  ins  Ho- 
spital gebracht  mit  Achselhöblentemperatur  von  41,0^.  Sein  Kräftezustand 
ist  ein  sehr  schwacher,  das  Sensorium  benommen,  der  Leib  meteoristisch 
tafgetrieben.  Die  Temperatur  erweist  sich  in  den  nächsten  5  Tagen  äus- 
serst hartnäckig,  fällt  trotz  sehr  energischer  antipyretischer  Behandlung 
(tiglieh  4 — 5  Bäder  von  13— 15<)  und  15  Minuten  Dauer;  6,0  Natr.  salicyl. 
und  1,5  Chinin)  nie  unter  40<).  Vom  VIII.  Tage  an  besteht  Heiserkeit.  Die 
katarrhalischen  Erscheinungen  der  Lungen  sind  von  Anfang  an  stark  her- 
vortretend. Am  XIX.  Tage  werden  Schlingbeschwerden  geklagt,  Pat.  hat 
bedeutende  Athemnoth,  als  deren  Ursache  sich  bei  der  Untersuchung  des 
Kehlkopfes  hochgradiges  Olottisödem  zeigt.  Am  Abend  desselben  Tages 
Hast  sich  Pneumonie  des  linken  Unterlappens  eonstatiren.  Bei  zunehmender 
Dyspnoe  wird  am  XXIV.  Tage  die  Tracheotomie  ausgeführt,  ohne  wesent- 
lichen Erfolg.     Pat.  stirbt  am  XXVI.  Tage. 

OnttebM  AxtUr  f.  kUn.  ]C«dicln.    XXXIII.  Bd.  21 
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Es  waren  ihm  verabreicht  worden:  Caiomel  0,8  am  AafnahmsUg; 
Natr.  salicyl.  36,0,  Chinin  22,2.     Bäder  69. 

Leichendiagnose:  Typhus  abdominaiis  im  Stadium  der  Ulcera- 
tian  und  Abheilung.  Perichondritis  der  ArytaenoidknorpeL  Pneumonie 
des  Unken  Unterlappens.     Oedem  und  Emphysem  der  Lunge. 

5.  Schnetz,  Josef,  Maarer,  25  Jahre.  Aufnahme  am  IV.  KrankbeiU- 
tag.  Der  Kranke  erhält  alsbald  0,6  Calomel.  Vom  V.  Tage  an  massige 
Albuminurie.  Zunehmende  Benommenheit  und  Delirien  bis  zum  IX.  Tage 
bei  Temperaturen  von  38 — 40<^  und  Puls  von  84 — 96.  Am  XI.  Tage  be- 
ginnt unter  abendlicher  Temperatursteigerung  bis  41,2^  und  Puls  von  114 
eine  Pneumonie  des  linken  Unterlappens,  die  Kräfte  des  Pat.  schwinden  sehr 
rasch  und  er  erliegt  seiner  Krankheit  am  XIII.  Tage. 

Behandlung:  0,6  Calomel  am  Tag  der  Aufnahme;  Natr.  salicyl.  43,0. 
Bäder  7. 

Leichendiagnose:  Typhus  abdominalis  am  Ende  der  IL  bis  An- 
fang der  IIL  Woche.    Pneumonie. 

6.  Hoell,  Josef,  Maurer,  30  Jahre.  Pat.  hat  vor  1  Vi  Jahr  im  hiesigen 
Hospital  einen  4  wöchentlichen  Typhus  durchgemacht,  der  ausser  einer  leich- 
ten Nephritis  in  der  III.  Woche  nichts  Bemerkenswerthes  darbot.  Nachdem 
er  seither  völlig  wohl  und  arbeitsfthig  gewesen ,  wird  er  jetzt  wieder  mit 
der  gleichen  Krankheit  ins  Spital  verbracht,  am  III.  Krankheitatag.  £rhält 
sofort  0,9  Calomel.  Der  Verlauf  bietet  anfangs  nichts  Besonderes;  am  V. 
und  VI.  Tag  wenig  Eiweiss  im  Urin ;  am  VII.  und  VIII.  die  ersten  Roseolae. 
Die  Temperatur  übersteigt  39,8^  nur  sehr  selten,  wird  durch  Bäder  gut  be- 
einflusst;  Puls  stets  zwischen  70  und  90.  Diarrhoe  nur  in  den  ersten  Tagen 
in  Folge  des  Calomel,  sonst  stets  Verstopfung. 

Am  XIV.  Tag  treten  die  ersten  Zeichen  von  Darmperforation  auf;  Pat. 
verfällt  sehr  rasch  und  stirbt  am  XX.  Krankheitstag. 

Er  hatte  0,9  Calomel,  39,0  Natr.  salicyl.,  6,0  Chinin  und  10  Bäder 
erhalten. 

Leichendiagnose:  Ileotyphus ;  Peritonitis perforativa.  Hypostase 
der  Lungen.  < 

7.  Grossholz,  Otto,  18  Jahre,  ziemlich  kräftiger  Maurer,  tritt  etwa 
Mitte  der  II.  Woche  ins  Spital  ein.  Schon  bei  der  Aufnahme  ist  reichliche 
Roseola  vorhanden  und  bis  Mitte  der  III.  Woche  treten  täglich  neue  EflSores- 
cenzen  auf.  Auf  beiden  Lungen  besteht  von  Anfang  an  diffuser  Katarrh  und 
Ende  der  II.  Woche  ist  auf  der  rechten  Seite  unten  und  oben  beginnende 
Pneumonie  nachweisbar.  Die  stets  diarrhoischen  Stühle  zeigen  im  Anfang 
der  III.  Woche  3 mal  reichlichen  Blutgehalt,  der  in  den  nächsten  Tagen 
nur  mikroskopisch  gering  ist.  Gleichzeitig  bestehen  intensive  Leibschmerzen 
und  massiger  Meteorismus.  Während  das  Fieber  nach  den  Darmhämorrba- 
gien  etwas  geringer  ist,  steigt  die  Pulsfrequenz  erheblich  (114 — 122)  ond 
unter  Zunahme  der  Lungenerscheinungen  wird  Pat.  somnolent  und  stirbt 
Ende  der  III.  Woche. 

Er  hatte  im  Spital  erhalten  :  44,0  Natr.  salicyl.;  8,5  Chinin;  13  Bäder. 

Leichendiagnose:  Typhus  abdominalis  im  Stadium  der  Schorf* 
bildung  und  Reinigung.  Croupöse  Pneumonie  der  beiden  Unterlappen 
und  des  rechten  Oberlappens. 
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8.  Kiefer,  Karl,  21  J.^  Tapezirer,  befindet  sich  bei  der  Aufnahme  etwa 
in  der  III.  Krankheitswoche. 

Bei  erheblichen  Morgenremisaionen  hat  Pat.  an  den  ersten  Abenden 
seines  Spitalanfenthaltes  Temperaturen  von  39,5—40,2,  Puls  112  — 126 
und  28 — 32  Respirationen  per  Minute. 

Häufiges  Erbrechen  macht  die  interne  Verabreichung  von  Medicamenten 
völlig  unmöglich. 

Mitte  der  IV.  Woche  tritt,  nachdem  2  Tage  lang  Obstipation  bestanden, 
blutiger  Stuhl  auf;  die  Pulsbeschleunigung  steigt  bis  148,  der  Puls  ist 
klein,  fadenförmig.  Die  Eztremitftten  werden  kdhl.  Das  Abdomen  ist  stark 
aufgetrieben,  sehr  schmerzhaft.    Tod  Ende  der  IV.  Woche. 

Er  hatte  während  seiner  Behandlungszeit  erhalten:  Natr.  salicyl.  15,0; 
Chinin  6,0  (subcutan). 

Leichendiagnose:  Typhöse  Darmgeschwüre  in  den  verschieden- 
sten Stadien,  auch  geheilte,  Peritonitis  perforativa.  Im  Dickdarm  grosse 
Mengen  geronnenen  Blutes. 

9.  Maier,  Josef,  20  J.,  Schlosser,  tritt  erst  in  der  III.  Woche  ins  Ho- 
spital ein,  nachdem  schon  seit  mehreren  Tagen  profuse  Diarrhöen  bestanden 
haben.  Sein  Ernährungszustand  ist  ein  schlechter,  das  Allgemeinbefinden 
aber  ein  relativ  gutes.  Die  Temperatur,  die  Abends  auf  39 — 40,0 ^  steigt, 
zeigt  eine  tägliche  Morgenremission  bis  37 ^  und  darunter;  dabei  ist  aber 
der  Puls  meist  beschleunigt  (100 — 112).    Das  Sensorium  ist  völlig  frei. 

Am  IV.  Tage  des  Spitalaufenthaltes  tritt  Albuminurie,  vom  X.  Tag  an 
mehrmals  blutiger  Stuhl  und  vom  XIV.  Tage  an  bis  zum  letalen  Ende  sehr 
reichliehe  Hämaturie,  gleichzeitig  öfters  Nasenbluten  auf. 

Am  XIX.  und  XXIII.  Tage  des  Spitalaufenthaltes  werden  je  ein  Abscess 
am  4.  Finger  der  rechten  Hand,  sowie  am  rechten  Ellenbogen  eröffnet,  wobei 
ach  viel  hämorrhagischer  Eiter  entleert. 

Am  XXIII.  Tage  des  Spitalaufenthaltes  tritt  bei  wieder  zunehmendem 
Blutgehalt  des  Urins  eine  beiderseitige  Pleuritis  auf.  Flflssiges  Exsudat 
ist  links  nur  in  sehr  geringer  Menge  vorhanden,  steigt  aber  rechts  nach 
Stigigem  Bestehen  der  Pleuritis  bis  zum  Angulus  scapulae.  Die  Herzaction 
vird  äusserst  aufgeregt,  die  Respiration  beschleunigt.  Pat.  fängt  an  zu 
deliriren,  wird  cyanotisch  und  stirbt  in  der  VIII.  Krankheitswoche. 

Er  hatte  69,0  Natr.  salicyl.,  13,5  Chinin,  9  Bäder  erhalten. 

Seotionsbeftmd:  Typhöse  Darmgeschwüre^  zum  Theil  vernarbt,  gross- 
teniheils  aber  im  Stadium  der  Reinigung,  Beiderseitige  Pleuritis.  In 
Ifieren  und  Leber  verschiedene  punkt-  und  streifenförmige  Eiterherde. 

10.  Malier,  Adam,  19  J.,  Gymnasiast,  wird  am  VII.  Krankheitstage 
ins  Hospital  aufgenommen  mit  Abend temperatur  von  39,2^  100  Pulsschlägen 
and  18  Respirationen  in  der  Minute.     Der  Urin  ist  stark  eiweisshaltig. 

Trotzdem  in  den  nächsten  Tagen  die  Temperatur  nie  40^  erreicht, 
treten  doch  recht  intensive  Delirien  auf.  Im  Uebrigen  bietet  der  Verlauf 
nichts  Besonderes  bis  zum  XXV.  Tag,  an  welchem  die  Morgenremission 
bereits  die  Norm  erreicht  hatte  und  mehrere  Stunden  auf  derselben  blieb; 
da  treten  im  Urin  erhebliche  Mengen  Blutkörperchen,  Blut-  und  Epithel* 
eylinder  auf. 

Am  folgenden  Tage  wird  AusflusB  aus  dem  rechten  Ohr  bemerkt,  desaen 
Trommelfell  sich  perforirt  zeigt.    In  den  nächsten  Tagen  öfters  wiederhoitea 
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NasenblateD.  Die  Temperatnr  ist  jetet  wieder  andauernd  höber,  der  Puls 
beschleunigt  (112—118). 

Am  XXXUI.  Tag  werden  Schlingbeschwerden  geklagt,  die  Athmung 
ist  geräuschvoll  und  die  Inspection  zeigt  Oedem  der  Epiglottis. 

Am  XXXIV.  Tag  werden  an  beiden  Ellenbogen  deutlich  flactnirende  Abs- 
oesse  wahrgenommen,  die  bald  an  umfang  zunehmen  und  Incisionen  nöthig 
machen.  Das  Glottisödem,  sowie  die  Eiterung  des  Ohres  verschwinden 
zwar  bald  gänzlich,  allein  der  Pat.  geht  trotzdem,  nachdem  noch  ausge- 
dehnter Decubitus  und  Ergnss  ins  rechte  Kniegelenk  hinzugekommen,  am 
LXIII.  Krankheitstage  pyämisch  zu  Gründe. 

Seine  antipyretische  Behandlung  hatte  erfordert:  Natr.  salicyL  320,0, 
Chinin  40,0  und  Bäder  28. 

Bei  der  Seotion  zeigen  kieine  pigmentirte  Narben  m  unteren  Tkeil 
des  Ileum  den  abgelaufenen  Typhus. 

11.  Kappler,  Heinrich,  Bäcker,  18  J.,  schwächliches,  anämisches  In- 
dividuum, kommt  am  IV.  Tage  seiner  Krankheit  in  Hospitalbehandlnng, 
wo  er  alsbald  1,0  Galomel  erhält  Erste  Roseola  am  V.  Tag.  Die  Tem- 
peratur erreicht  zwar  keine  excessive  Höhe,  ist  aber  gegenflber  energischer 
Badebehandlung  äusserst  resistent  (verschiedene  Male  nach  einem  viertel- 
stündigen Bad,  das  von  24  auf  11^  abgekflhlt  wurde,  höher  als  vorher). 
Puls  80—96.     Diarrhoe  gering. 

Am  XII.  Tag  spricht  Pat.  mit  heiserer  Stimme,  der  Larynxeingang 
ist  geröthet;  der  rechte  Unterlappen  zeigt  Pneumonie,  am  XIII.  Tag  auch 
der  linke.  Der  Kranke  wird  nun  äusserst  hinfällig,  comatös  und  bei  stetig 
schwächer  werdender  Herzaction  tritt  Exitus  letalis  am  XIV.  Tag  ein. , 

Behandlung:  1,0  Galomel  am  V.Tag;  Natr.  salicyl.  46,0,  Chinin  ILO, 
Bäder  24,  Wickel  12. 

Leichen diagnose:  Typhöse  Geschwürs'  und  Schorfbildung  nn 
Darm.    Beiderseitige  croupöse  Pneumonie  der  Unterlappen, 

12.  Guttmann,  Johann,  Köhler,  20  J.,  befindet  sich  beim  Eintritt  ins 
Hospital  etwa  am  Ende  der  III.  Woche  seiner  Krankheit,  durch  die  der 
sonst  kräftige  Mann  bereits  sehr  heruntergekommen  ist.  Am  Abdomen 
reichliche  Roseolae.  Der  Urin  enthält  dauernd  viel  Eiweiss.  Alsbald  vom 
IL  Tage  des  Hospitalaufenthaltes  an  werden  6  Tage  lang  sehr  copiöse  bin- 
tige  Stühle  beobachtet,  die  auch  nach  Darreichung  von  Tannin-Opium  nnr 
sehr  schwer  sistiren;  gleichzeitig  einige  Mal  nicht  sehr  reichliches  Nasen- 
bluten. 

Am  X.  Tag  des  Spitalaufenthaltes  (Anfang  der  V.  Woche)  zeigt  sich  in 
Folge  von  Thrombose  der  Scrotalvenen  das  Scrotum  ödematös,  ge- 
röthet und  auf  der  linken  Seite  beginnende  Gangrän,  die  in  den  nächsten 
Tagen  rapide  fortschreitet,  auf  linke  Inguinalgegend  und  Haut  des  Penis 
übergreifend.  Pat  verfällt  stündlich  mehr  und  mehr,  wird  icteriscb;  es 
treten  Fröste  auf  und  am  XIII.  Tag  der  Behandlung  (Bütte  der  V.  Woche) 
stirbt  der  Kranke. 

Er  hatte  erhalten:  Natr.  salicylic.  41,0,  Chin.  11,5.  Bäder  15  (vor 
dem  Auftreten  der  Darmblutungen). 

Leichendiagnose:  Ileotyphus.    Pyämie. 

13.  Dorrer,  Johann,  Maler,  27  J.,  wird  Ende  der  III.  Krankheitswoche 
in  äusserst  elendem  somnolenten  Znstande  ins  Hospital  aufgenommen  mit 
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Temperatur  von  40,1<>,  100  Palssohlägen  and  36  Reaplrationeo  per  Minate. 
Der  Pols  ist  sehr  leer  and  compresaibel.  Ueber  beiden  Langen  verbreitete 
katarriialiBche  Ersebeinnngen.  Das  Abdomen  ist  stark  aufgetrieben ,  eine 
ibsolote  Leberdämpfnng  nicht  vorbanden,  die  Jlilz  dagegen  trotz  Meteoris- 
mns  naehweisbar  vergrOesert.  An  Kampf  and  Extremitäten  zahlreiche  Ro- 
seolae.  Die  Haat  des  Abdomens  ist  hyperftsthetisch.  —  Der  Harn  enthält 
viel  Eiweiss. 

Fat  deürirt  beständig.  Bereits  am  II.  Behandlangstage  steigt  anter 
heftigen  Schflttelfrösten  die  Temperatur  auf  41,4^  and  bei  allmählich  schwä- 
eher  werdender  Herzaction  tritt  Coliaps  nnd  in  der  Frühe  des  III.  Behand- 
ioogstagea  (Anfang  der  IV.  Woche)  Tod  ein. 

Behandlung :  Matr.  salic  8,0;  Chin.  mar.  3,0;  Bäder  7. 

Leichendiagnose:  Typhus  abdominaJis;  Peritonitis  perforcUiva. 

14.  Merkel,  Johann,  Ziegier,  44  J.  Fat.  hat  vor  19  Jahren  im  Mün- 
ebeoer  Krankenhaus  einen  schweren  Typhus  durchgemacht,  von  dem  er 
völlig  genas. 

Seine  jetzige  Krankheit  besteht  beim  Eintritt  ins  Spital  seit  7  Tagen. 
Der  Veriaof  ist  in  den  7  ersten  Behandlungstagen,  abgesehen  von  anhal- 
teoden  I^arrhden  and  leichter  Albuminurie,  ein  ganz  leichter  bei  relativ 
niedrigen  Temperataren  and  80 — 88  Fulsschlägen  in  der  Minute.  Da  treten 
am  XIV.  Krankheitstage  plötzlich  peritonitische  Erscheinungen  auf  unter 
Ansteigen  der  Temperatur  bis  40,6<>  and  120  Pulsen.  Der  Kranke  colla^ 
birt  rasch  and  schon  am  nächsten  Tage  tritt  Tod  ein. 

Behandlung:  0,75  Galomel  am  Aufnahmstag;  Natr.  salic.  33,0;  Chin« 
mor.  6,5;  Bäder  10. 

Leichendiagnose:  Ikotyphus ;  Peritonitis  per forativa.  Hypostase 
beider  Lungen. 

15.  Kistler,  Ferdinand,  Mflller,  32  J.,  hat  vor  23  Jahren  während  einer 
Epidemie  in  Röthenbach,  welcher  seine  12  Geschwister  erUgen,  den  Typhus 
flberstanden.  Er  ist  beim  Eintritt  ins  Krankenhaus  wahrscheinlich  im  VUL 
Ttg.  Der  Verlauf  bietet  anfangs  bei  dem  sehr  kräftigen  und  wohlgenährten 
Pat.  keinerlei  Besonderheiten.  Die  Temperatur  bewegt  sich  zwischen  38 
Qod  40^  nnd  hat  in  der  Morgenremission  des  XV.  Tages  bereits  die  Norm 
erreicht,  da  tritt  am  XVI.,  nachdem  an  den  vorhergehenden  Tagen  bei 
geringen  Leibschmerzen  der  Stuhl  angehalten  war,  eine  blutige  Stuhlent- 
leemng  ein. 

Am  XVII.  Tag  beginnt  plötzlich  Peritonitis ,  die  in  rascher  Zunahme 
m  XVIII.  den  Tod  des  Kranken  herbeiführt. 

Behandlung:  40,0  Natr.  salic;  9,5  Chin.  mur.;  9  Bäder. 

Leichendiagnose:  Typhöse  Geschwüre  des  Dünndarms  (im  Sta-^ 
dium  der  Reinigung).    Peritonitis  perforativa. 

16.  Gschlecht,  Marie,  Dienstmagd,  18  J.  Pat.  will  schon  mehrmals 
Langenentztlndnng ,  vor  4  Jahren  einen  Abdominaltyphus  durchgemacht 
biben.  Seit  2  Jahren  ist  sie  menstruirt;  die  Periode  völlig  unregelmässig, 
sehr  profus  und  meist  schmerzlos.  Vor  1  Jahr  litt  die  Kranke  an  Unter- 
kabsbesdiwerden,  fiber  die  sie  keine  genaueren  Angaben  macht 

Sie  wird  am  VII.  Krankheitstag  ms  Spital  verbracht  mit  Temperatur 
von  39,0<>  und  120  Fulsschlägen  per  Minute.    Erhält  alsbald  0,6  Galomel. 
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Der  Puls  ist  andanernd  sehr  schwach  nnd  klein,  sehr  freqaent.  Wfthrend 
der  ganzen  Krankheit  klagt  Pat.  Aber  Leibschmerzen,  die  sowohl  sponttn 
als  bei  Betastung  des  Abdomens  auftreten ;  dabei  hat  sie  tftglich  mehrmals 
wiederholtes  Erbrechen  und  Diarrhöen,  die  mitunter  sehr  profus  sind  und 
sich  durch  keine  Medication  unterdrücken  lassen.  Der  Meteorismus  ist  meiit 
bedeutend. 

Palpation  des  Abdomens  Iftsst  in  den  späteren  Perioden  der  Krankheit 
in  der  Tiefe  über  dem  Schambogen  Resistenzen  fühlen,  ohne  dass  es  ge- 
lingt, eine  Geschwulst  genauer  abzugrenzen. 

Vom  XXI.  Krankheitstage  an  sind  die  Morgentemperaturen  meist  normal 
oder  subfebril,  während  des  Abends  in  unregelmässiger  Weise  zum  Theil 
sogar  sehr  hohes  Fieber  besteht.  Erbrechen  und  Diarrhöen  dauern  unver- 
ändert fort.  Von  der  VI.  Woche  an  lässt  sich  constant  in  den  Stühlen 
Eiter  nachweisen.  Die  Urinexcretion  ist  mehrere  Tage  lang  äusserst  schmerz* 
haft,  einige  Male  völlig  unmöglich,  der  Urin  aber  ohne  alle  pathologische 
Bestandtbeile. 

So  zieht  sich  die  Krankheit  unter  Fortdauer  von  Erbrechen ,  Leib- 
schmerzen und  Diarrhoe  und  bei  hochgradigster  Entkräftung  der  Pat  meh- 
rere Wochen  hin,  bis  in  der  XV.  Woche,  eingeleitet  von  mehrmaligen 
Schüttelfrösten  und  plötzlicher  Fiebersteigerung,  sich  doppelseitige  Pnea- 
monie  einstellt  Dazu  gesellt  sich  bald  Decubitus.  Nach  12tägiger  Dauer 
der  Pneumonie  stirbt  Pat.  (in  der  XVI.  Woche  der  Krankheit). 

Sie  hatte  während  eines  Spitalaufenthaltes  von  114  Tagen  erhalten: 
0,6  Calomel  sofort  bei  der  Aufnahme,  Natr.  salicyl.  10,0,  Chin.  mur.  28,0. 
Bäder  2.   Gegen  die  Diarrhöen  beträchtliche  Mengen  von  Opium  und  Tannin. 

Sectionsbefund:  Abgelaufener  Typhus.  Verkäsung  der  Mesenr 
ieriaidrüsen.  Käsige  Metritis  und  Salpingitis.  Abscesshöhlen  vor  und 
hinter  dem  Uterus,  deren  eine  mehrmals  in  das  S  romanum  perfortrt 
ist.  Peritonitis  tuberculosa.  Pneumonia  crouposa  beiderseits. 
Linksseitige  Pleuritis. 

17.  Hermle,  Katherine,  26  J.,  Maurersfrau.  Pat  hat  vor  15  Tagen 
eine  normal  verlaufende  Geburt  überstanden,  auch  in  den  ersten  Tagen  des 
Puerperiums  keine  besonderen  Krankheitserscheinungen  gezeigt  ausser  etwas 
stärkerem  Blutausfluss  aus  den  Genitalien.  Seit  9  Tagen  zunehmendes 
Krankheitsgefühl,  Fieber,  Husten  und  Dyspnoe. 

Mit  Temperatur  von  40 ^  und  160  Pulsschlägen  in  der  Minute  tritt 
Pat.  ins  Hospital  ein. 

Als  Ursache  der  Uterinblutungen  erweisen  sich  zurückgebliebene  Pla- 
centareste  und  Blutcoagula,  die  alsbald  manuell  entfernt  werden.  Der  linke 
untere  Lungenlappen  bietet  die  Zeichen  der  Pneumonie,  doch  scheint  die 
Dyspnoe  hauptsächlich  durch  Compression  der  Trachea  von  Seiten  einer 
sehr  grossen  cystösen  Struma  bedingt  zu  sein.  Entleerung  der  Cysten  ver- 
mittelst Troicarts  bringt  keine  Besserung  und  Pat  stirbt  am  II.  Tage  ihres 
Spitalaufenthaltes. 

Sie  hatte  11,0  Natr.  salic.  und  1,0  Chinin  erhalten. 

Leichendiagnose:  Typhus  abdominalis  im  Stadium  der  Verschor- 
fung.  Cystenkropf  {Compression  der  Trachea),  Splenisation  des  linken 
unteren  Lungenlappens. 
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18.  Jaoz,  Benedicta,  Zimmermannsfrau,  33  J.  Vor  1  Jahr  hat  Fat.  eine 
4  wöchentliche  Krankheit  durchgemacht,  die  wahrscheinlich  als  Typhus  an- 
gesprochen werden  darf. 

8  Tage  vor  dem  Eintritt  derselben  ins  Spital  starb  deren  Mann  an 
Abdominaltyphns.  Sie  selbst  befindet  sich  ungefähr  in  der  Mitte  der  IL 
Krankheitswoche.  Temperatur  bei  der  Aufnahme*  40,5  o,  an  den  folgenden 
Tagen  nicht  mehr  Aber  39,5<)  bei  einem  Puls  von  100 — 108.  Sensorinm 
stets  ziemlich  benommen.     Der  Stuhl  ist  träge  und  fest. 

Anfangs  der  III.  Woche  klagt  Pat.  plötzlich  Aber  stechende  Schmerzen 
im  unteren  Theil  des  Abdomens,  dessen  Berührung  sehr  schmerzhaft  ist. 
Meteorismus  und  Somnolenz  nehmen  stetig  zu  und  4  Tage  nach  Beginn 
der  Peritonitis  (Ende  der  III.  Woche)  tritt  der  Tod  ein. 

Die  antipyretische  Behandlung  erforderte:  17,0  Natr.  salic,  3,0  Chinin., 
1  Bad. 

Leichendiagnose:  Ileotyphus.    Peritonitis  perforativa, 

19.  Schwab,  Marie,  Dienstmagd,  18  J.,  wird  am  VI.  Krankheitstag  in* 
leiebt  benommenem  Zustand  mit  Temperatur  von  40^  und  108  Pulsschlägen 
ins  Hospital  gebracht.  Es  fällt  sofort  etwas  Hastiges  in  ihrer  Sprache, 
sowie  ihr  ängstlicher  Gesichtsausdruck  auf.  Am  nächsten  Tag  leichte  Cya- 
Dose  der  äussersten  Körperpartien ;  es  werden  Schlingbeschwerden  geklagt, 
flQr  die  eine  locale  Ursache  ausser  geringer  Austrocknung  der  Pharynx- 
Schleimhaut  nicht  aufzufinden  ist.  Am  VIII.  und  IX.  Tag  treten,  mit  leichter 
Unruhe  und  schlechtem  Schlaf  beginnend,  furibunde  Delirien  auf  bei  Tem- 
peratur von  39,0—39,80,  Puls  104—112  und  Respiration  32.  5  ktthle 
Bäder  am  IX.  Tage  erweisen  sich  völlig  erfolglos.  Die  Pupillen  sind  dabei 
stets  normal-  und  gleichweit ,  im  Augenhintergrunde  keine  venöse  Hyper* 
ämie.  Am  X.  Tage  treten  symmetrische  convulsivische  Zuck- 
ungen der  Ober-  und  Unterextremitäten,  sowie  der  Kaumus- 
keln auf,  wobei  die  Temperatur  bis  41,3^  ansteigt.  Auch  jetzt 
noch  sind  die  Pupillen  ganz  normal.  Am  Abend  des  X.  Tages  Tod  durch 
plötzlichen  Herz-  und  Respirationsstillstand. 

Während  der  ganzen  Krankheit  wurde  keine  Roseola  beobachtet;  die 
Milzvergrösserung  war  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen  und  musste  des- 
halb die  Diagnose  zweifelhaft  bleiben. 

Antipyretische  Behandlung:  24,0  Natr.  salic,  2,5  Chin.  mur.,  9  Bäder. 

Sectionsbefund:  Typhöse  Geschwüre  in  Dünn'  und  Dickdarm. 
Hydrocephaius  acutus  externus. 

20.  Wiehler,  Emma,  Magd,  21  J.,  von  kräftigem  Bau  und  guter  Er- 
nährung, tritt  am  IX.  Krankheitstag  mit  Temperatur  von  40,0,  Puls  130 
nnd  Respiration  32  in  Hospitalbehandlung.  Bei  Aufnahme  leichte  Benom- 
menheit; an  der  Oberlippe  links  eine  Stelle,  die  einem  abgetrockneten  Herpes 
labialis  ähnlich  ist. 

lieber  dem  Herzen  ist,  am  lautesten  über  dem  Ansatz  des  4.  linken 
Rippenknorpels,  ein  systolisches  Geräusch  neben  reinem  zweitem 
Ton  zu  hören. 

Vom  X.  Tage  an  hochgradiger  Meteorismus,  profuse  Diarrhöen,  die 
^Uen  Medicationen  trotzen.  Die  Temperatur  ist  sehr  resistent,  zwischen 
39,7  und  40,3^  Puls-  und  Respirationszahlen  nehmen  allmählich  und  gleich- 
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massig  £a,  von  134,  resp.  32  bis  200,  resp.  48  am  Todestag.  Trotz  des 
aDdanernd  hohen  Fiebers  ist  das  Bewasstsein  kaum  getrflbt. 

Vom  XIII.  Tage  an  befindet  sich  Pat.  in  collapsAhnlicfaem  Zustand  mit 
sanehmender  Cyanose  nnd  Anschwellung  der  Extremitäten,  die  sich  ktlt 
anfühlen.    Tod  am  XV.  Tage  durch  Hersschwiche. 

Behandlung :  0,5  Gafomei  am  Aufnahmstag,  24,0  Natr.  saiic,  6,0  Chi». 

Leichendiagnose:  Ueotyphus  im  Stadiiun  der  InfiltraHon  und 
beginnende  Verschärfung;  Diphtherie  der  ßickdarmschleimhauL  Offenes 
Septum  ventriculorum  cordis. 

21.  Meldenberger,  Marie,  8  J.  Das  Kind  soll  seit  9  Tagen  bettlägerig, 
aber  schon  mehrere  Wochen  vorher  nicht  mehr  in  gewohnter  Weise  heiter 
gewesen  sein.  Es  wird,  zum  Sielet  abgemagert,  in  äusserst  verwahrlostem 
Zustand,  von  Schmutz  und  Läusen  bedeckt,  ins  Krankenhaus  gebracht  mit 
einer  Temperatur  von  39,0  <)  nnd  freqnentem,  ganz  unregelmässigem  Puls. 

Das  Kind  liegt  vollständig  besinnungslos  im  Bett;  in  seinem  Befindea 
tritt  keine  nennenswerthe  Aendernng  ein,  bis  nach  2tägigem  Spitalaufent- 
halt der  Tod  erfolgt. 

Es  hatte  3  Bäder  und  3,0  Natr.  saiio.  erhalten. 

Die  Seotion  zeigt  typhöse  Darmgeschwüre, 

22.  Merzweiler,  Marie,  verheirathet,  25  J.,  wird  am  Ende  der  II.  Woche 
in  Hospitalbehandlnng  genommen,  nachdem  sie  bereits  seit  einigen  Tagen 
in  excessiven  Delirien  zu  Hanse  gelegen  hatte;  sie  hat  bei  der  Aufnahme 
eine  Temperatur  von  39,5  ^  124  Pulse  und  44  Respirationen  per  Minnte. 

Gehemmte  Beweglichkeit  der  Augen,  leichte  Nackenstarre,  Zuckungen 
der  Mundwinkel  und  Augenlider  erregen  anfangs  den  Verdacht  auf  Menin- 
gitis, doch  lassen  schliesslich  Roseolae  und  Blilzvergrösserung  über  die 
typhöse  Natur  der  Krankheit  keinen  Zweifel  bestehen.  Die  Kranke  ist 
auch  im  Hospital  anhaltend  besinnungslos;  die  Temperatur,  meist  40 — 40,6^ 
zeigt  nur  selten  kleine  Remissionen.  Der  Puls  ist  klein  und  compressibei, 
128 — 144  per  Minute.  Ceber  Herzspitze  und  Pulmonalostium  ist  ein  his- 
sendes systolisches  Geräusch  zu  hören.  Der  stark  eiweisshaltige  Urin  ent- 
hält rothe  Blutkörperchen,  hyaline  nnd  Epithelcylinder. 

Unter  Ansteigen  der  Temperatur  bis  zu  hyperpyretischer  Höhe  ent- 
wickelt sich  am  V.  Tage  des  Spitalaufenthaltes  Lungenödem  nnd  Pat.  stirbt 
noch  am  gleichen  Tage  (Mitte  der  III.  Woche). 

Sie  hatte  14,0  Natr.  salicyl.,  5,5  Chin.  mur.,  6  Bäder  und  18  kalte 
Einwicklungen  erhalten. 

Sectionsbefund:  Typhöse  Geschwüre  im  unteren  Theii  des  Dünn- 
darms (Stadium  der  Infiltration  und  Verschärfung).  Endocarditis.  Im 
Duralraum  vermehrter  Fiüssigkeitsgehalt,  die  Ventrikel  massig  erweitert. 

23.  Nfibling,  Caroline,  Dienstmagd,  26  J.,  schwächliche,  schlecht  ge- 
nährte Person,  wird  soporös  am  XI.  Krankheitstage  ins  Hospital  aufgenom- 
men mit  Temperatur  von  39, 1<^  und  kleinem,  leicht  zu  unterdrtickendem 
Puls  von  116  per  Minute. 

Vom  III.  Tage  der  Behandlung  an  wird  das  Sensorium  frei,  der  Pols 
kräftiger  und  weniger  frequent  (nicht  mehr  ttber  100). 

Die  Kranke  ist  in  der  Entfieberung  bereits  sehr  weit  vorgeschritten, 
als  am  XXIII.  Tag  unter  Temperatursteigerung  bis  40,6^  120  Pulsschlägen 
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vod  32  RespiratioDeii  eine  Pneomonie  des  reehten  Unterlappens  beginnt, 
welcher  die  vorher  schon  hochgradig  emphysematdse  Pat.  am  folgenden 
Tag  bereits  erliegt. 

Sie  hatte  während  der  Behandlnngszeit  Natr.  saiio.  61,0,  Chin.  mnr. 
11,0,  BAder  8  erhalten. 

Leichendiagnose:  Typhus  abdomineUis.  Pneumonia  crouposa 
des  rechten  Unterlappens.  Hochgradiges  Emphysem,  Vernarbtes  Magen* 
ge$chwür. 

24.  Schnmacher,  Marie  Anna,  22  J.,  ein  sehr  kräftiges  Mädchen,  tritt 
am  IV.  Kraokheitstag  mit  Achselhöhlentemperatnr  von  41,0<>,  108  Pulsen 
und  32  Respirationen  ins  Hospital  ein. 

Abdomen  ist  sehr  stark  meteoristisch  aufgetrieben.  Pat.  erbricht  täg- 
lich mehrmals,  delirirt  beständig  bei  Temperaturen  zwischen  38,4  nnd  40,5 ^ 
ßO— 140  Pulsen  und  32—40  Respirationen. 

Am  Abend  des  VII.  Tages  tritt  unter  Steigerung  des  Meteorismus  und 
häufiger  wiederholtem  Erbrechen  Collaps  ein,  von  dem  die  Kranke  sich 
nicht  wieder  erholt.    Tod  am  IX.  Tag. 

Sie  hatte  15,0  Natr.  salic,  5,5  Chin.  mur.  und  8  Bäder  erhalten. 

Seetion  ergibt:  Typhöse  Darmgeschwüre;  Geschwür  des  rechten 
Stimmbanäes, 


Analyse  der  rar  Beobachtong  gekommenen  Fälle. 

Von  primären  Complieationen  sind  zu  erwähnen: 
Phthise  in  8  Fällen, 

Emphysem  und  Bronchialkatarrh  in  7  Fällen,  von  denen  1  starb, 
Acute  Laryngitis  und  Tracheitis  (Infection  im  Hospital), 
Vitium  cördis  in  2  Fällen,  wovon  1  starb, 
Struma  cystica  in  1  Fall  (Hermle),  welcher  starb, 
Gravidität  im  3.  Monat  in  2  Fällen,  von  denen  1  abortirte, 
Puerperium  in  1  Fall  (starb), 
Cystitis 

sämmtliche  in  je  t  Fall, 


Ovarialleiden 

Haemophilie 

Epilepsie 

Tumor  cerebri  in  2  Fällen  (Fischer  und  Steiert). 


Angaben  über  einen  früher  bereits  fiberstandenen  Typhus  werden 
von  11  unserer  Patienten  gemacht;  die  Richtigkeit  dieser  Aussagen 
XU  bestätigen ,  ist  natürlich  picht  immer  möglich ,  doch  darf  sie  in 
5  Pillen  nicht  angezweifelt  werden  (2  haben  11,  resp.  13  Monate  vor 
ihrer  jetzigen  Erkrankung  den  Typhus  im  hiesigen  Hospital  durch- 
gemacht). 

In  9  unserer  Fälle  kann  mit  ziemlicher  Sicherheit  die  Infection 
im  Hospital  nachgewiesen  werden;  doch  ist  hervorzuheben,  dass 


324 


XVIII.  Fbeundlioh 


an  derselben  die  damals  sehr  ungünstigen  Abtrittsverhältnisse  des 
Hospitals  die  Hauptschuld  trugen. 

Hinsichtlich  der  Fieberdauer  ordnen  sich  die  genesenen  Fälle 
(nach  Abzug  von  24  Fällen,  in  denen  eine  Zeitbestimmung  absolut 
unmöglich  ist)  folgendermaassen: 


Tabelle  m. 

Fieberdauer. 

Männlich 

Weiblich 

Summe 

Procent 

Bis  zu  18  Tagen 
Bis  zu  28  Tagen 
Mehr  als  28  Tage 

56 
36 
20 

38 
19 
11 

94 
55 
31 

52,2 
30,5 
17,3 

Die  kürzeste  Dauer  unter  den  beobachteten  Fällen  war  7  Tage 
(5^lal);  die  den  Typhus  charakterisirenden  Zeichen  —  Milztumor, 
lytischer  Fieberabfall  —  wurden  in  keinem  dieser  Fälle  vermfsBt, 
und  4  mal  waren  wohl  ausgeprägte  Roseolae  zu  constatiren. 

Die  Dauer  des  Spitalaufenthaltes  beträgt  im  Durchschnitt 
genau  48  Tage;  die  für  beide  Geschlechter  einzeln  berechneten  Zah- 
len diiferiren  blos  um  den  Bruchtheil  eines  Tages.  ■ 

Der  kürzeste  Spitalaufenthalt  unter  den  Männern  beträgt  8  Tage, 
der  längste  198  (Fall  Schweizer,  5 wöchentliche  Fieberdauer;  grosser 
DecubituSi  viele  Furunkel;  vom  V.Tage  der  Reconvalescenz  an  Coxitis 
und  Gonitis  der  rechten  Unterextremität,  die  mit  Anchylose  heilen, 
in  der  VIII.  Woche  der  Reconvalescenz  complete  periphere  Lähmung 
des  linken  Peroneus,  die  bei  der  Entlassung  des  Patienten  nach 
3  Monaten  zwar  gebessert,  aber  nicht  geheilt  ist).  Der  kürzeste 
Spitalaufenthalt  unter  den  Frauen  beträgt  19,  der  längste  106  Tage. 

Recidive  wurden  32  (also  bei  14  Proc.  der  Erkrankten)  be- 
obachtet; sie  befielen  15  Männer,  von  denen  5  je  2  Recidive  dar- 
boten, und  11  Frauen. 

Die  durchschnittliche  Dauer  der  Recidive  bei  beiden  Geschlech- 
tem betragt  14  (6—24)  Tage. 

Die  durchschnittliche  Dauer  der  fieberfreien  Intervalle  betragt 
bei  den  Männern  11  Tage  (Minimum  1,  Maximum  43  Tage  [Willy])» 
bei  den  Frauen  6,5  (1—24)  Tage. 

Unter  den  32  Recidiven  sind  nur  3  verzeichnet,  die  trotz  einer 
täglichen  Verabreichung  von  4 — 6  Grm.  Natr.  salicyl.  vom  Tage  der 
Entfieberung  an  auftraten ;  wahrscheinlich  aber  ist  die  Zahl  der  Fälle, 
in  welchen  diese  Medication  nach  Immermann 's  Vorgang  in  der 
Reconvalescenz  angewendet  worden  war,  weit  grösser;   es  wurde 
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aber  nnterlasaen ,  in  den  Krankengeschichten  die  nöthige  Notiz  zn 
machen. 

Nachschübe  sind  in  7  F&Uen  (bei  4  Männern  und  3  Frauen)  vor- 
gekommen (wobei  die  Bezeichnung  » Nachschub  *  in  demselben  Sinne 
gebraucht  wird,  wie  sie  von  Bäumler  ^)  .definirt  ist:  fortdauernde, 
wieder  mehr  continuirliche  Fiebersteigerungen  ohne  nachweisbare 
anderweitige  fiebererregende  Organerkrankung,  so  dass  eine  Becru- 
descenz  der  typhösen  Darmerkrankung,  beziehungsweise  Befallen- 
werden, neuer  bis  dahin  noch  nicht  afficirt  gewesener  Drttsenhaufen 
angenommen  werden  muss). 

In  sftmmtlichen  Fällen  trat  die  erneute  Exacerbation  1 — 3  Tage 
vor  der  erwarteten  Fieberlosigkeit  ein  und  erreichte  nie  am  1.  Tag 
ihre  maximale  Höhe.  Wiederanschwellen  der  bereits  sich  verklei- 
nemden  Milz  und  erneutes  Hervorbrechen  von  Roseola  zwischen  dem 
1.  und  9.  Tag  der  Exacerbation  ist  in  5  der  7  Fälle  verzeichnet 

Die  Becidive  und  Nachschübe  vertheilen  sich  nach  Jahrgängen 
derart,  dass 


Im  Jahre 

1876 

1877 

1878 

1879 

1880 

1881 

ReeidiTe 
Naehflchübe 

4  «  20«/o 
2  —  10«/o 

10»-22<>/o 
1— 2,2«/o 

3  =  11,50/0 
3-«ll,5«/o 

6  =»  13,3  V 
1—2,20/0 

7  «- 16,3«  0 

2  —  4,20/q 

Yorkamen. 

Nachfieber,  d.h.  mehr  oder  weniger  kurze,  meist  nicht  er* 
hebliche  Temperatursteigerungen  während  der  Beconvalescenz,  sind 
10  mal  (bei  6  Männern  und  4  Frauen)  aufgezeichnet  worden.  Die 
Dauer  dieser  Nachfieber  war  meist  1 — 2tägig;  blps  in  1  Fall,  in  wel- 
chem dasselbe  durch  sehr  hartnäckige  Verstopfung  bedingt  war,  wich 
es  erst  nach  6  Tagen  einer  energisch  abführenden  Behandlung. 

Als  Ursache  des  Nachfiebers  sind  2  mal  die  erste  Fleischmahl- 
zeit (Beefsteak),  2  mal  das  erstmalige  Verlassen  des  Bettes,  2  mal  der 
Eintritt  der  Periode  und  4  mal  wahrscheinlich  nur  Obstipation  zu  be- 
schuldigen. 

Die  erwähnten  Fieberbewegungen  fallen  sämmtlich  in  die  Zeit 
zwischen  dem  3.  und  11.  Tag  der  Beconvalescenz. 

Aus  dem  Verlaufe  der  einzelnen  Krankheitsfälle  sind  von  be- 
sonders hervorragenden  Symptomen  und  complicirenden  Verhältnissen 
folgende  zu  erwähnen: 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  III.  S.  393. 
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Von  Seiten  des  DarmeB  sind  in  84  Fällen  (36,8  Proc,  54M&D- 
ner  und  30  Frauen)  mehr  oder  weniger  profuse  Diarrhöen  auf- 
gezeichnet, die  meist  in  die  Anfangstage  der  Erktankung  fallen,  nur 
selten  auch  noch  in  der  Reconvalescenz  beobachtet  wurden,  wo  im 
Gegentheil  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  oft  hartnäckige  Verstopfang 
regelmässige  Einlaufe  erforderlich  machte. 

Blutige  Stühle  kamen  in  11  Fällen  (4,8  Froc.)  vor;  sie  be- 
trafen 8  Männer,  von  denen  6  starben,  und  3  Frauen*  Die  entleerten 
Blutmengen  waren  meist  gering.  Ein  zur  Section- gekommener  Fall 
zeigte  massenhafte  Blutcoagula  im  Colon  und  Rectum.  Ein  Fall 
(Steiert),  der  am  11.,  12.  und  13.  Tag  mehrere  copiöse,  rein  blutige 
Stahle  entleerte,  sei  des  Interesses  wegen,  das  er  in  mehrfacher  Hin- 
sicht bietet,  im  Folgenden  kurz  mitgetheilt: 

Andreas  Steiert,  23  J.  alt,  hat  bereits  vor  1  Jahr  an  Brusterscheinan- 
geo,  die  mit  Fieber  eiDhergingen,  gelltteD.  Ende  November  1879  kommt 
er  ins  Spital  mit  den  Erseheinangen  eines  Gehirntomors ,  die  bereits  seit 
f/2  Jahr  bestanden  haben.  Fat.  ist  bei  der  Aufnahme,  sowie  in  den  ersten 
Wochen  seines  Hierseins  völlig  fieberlos. 

Vom  1.  Januar  an  besteht  sabcontinnirliches  Fieber,  das  Allgemein- 
befinden  des  Fat.  ist  wesentlich  schlechter;  im  Urin  Eiweiss.  Am  8.  Januar 
ist  MilzvergrÖBsemng  nachweisbar,  am  9.  und  10.  treten  Roseolae  auf.  Am 
11.)  12.  und  13.  Januar  mehrere  rein  blutige  reichliche  Stfihie. 

Am  15.  Januar  vollständige  Fieberlosigkeit ,  die  mit  2tftgiger  Unter- 
brechung am  X.  und  XL  Tag  der  Reconvalescenz  6 — 7  Wochen  lang  anhält. 

Der  Kranke  stirbt  am  29.  Mftrz  1880  in  Folge  des  Gehirntumors 
(Tuberkel). 

Der  Sectionsbefund,  soweit  er  für  unsere  Frage  in  Betracht  kommt, 
zeigt  im  unteren  Theil  des  liewns  kleine  pigmeniirte  Narben,  die  den 
Pey er* sehen  Plaques  entsprechen.  Im  Dickdarm,  van  der  Klappe  an 
abwärts,  mehrere  handtellergrosse,  bis  auf  die  Muscularis  reichende 
Geschwüre  tuberculöser  Natur. 

Bei  diesem  Befund  muss  es  dahingestellt  bleiben,  ob  die  oben 
erwähnte  Darmblutung  während  des  Typhus  den  typhösen  oder 
den  tuberculösen  Geschwüren  entstammte;  die  Möglichkeit,  dass 
letzteres  der  Fall,  ist  jedenfalls  zuzugeben. 

Die  Blutung  ist  hier  aber  noch  in  anderer  Hinsicht  interessant 
wegen  des  Einflusses,  den  sie  auf  den  weiteren  Verlauf  des  Typhus 
ausübte:  zugleich  mit  dem  ersten  blutigen  Stuhl  trat  die  erste  voll* 
ständige  Morgenremission  (36,8<^)  auf  und  die  ganze  Remissionsperiode 
dauerte  blos  4  Tage.  Bei  diesem  Zusammentreffen  der  Verhältnisse 
wird  man  dieselben  mit  Recht  in  einen  causalen  Zusammenhang 
bringen  und  annehmen  dürfen,  dass  die  Blutung  einen  wesentlich 
abkürzenden  Einfluss  auf  die  Krankheit  hatte. 
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Als  ein  ziemlich  constanter  Effect  aller  Darmblutungen  ist;  wie 
dies  auch  von  Anderen  beobachtet  wurde,  ein  um  mehrere  Zehntel- 
grade  niedrigerer  Temperaturstand  der  nächsten  Tage  zu  verzeichnen. 

Perforation  des  Darmes  trat,  stets  mit  tödtlichem  Ausgang, 
in  7  Fällen  (3  Proc.)  auf;  sie  betraf  6  M&nner  und  1  Frau. 

Als  frühester  Zeitpunkt  ffir  das  Auftreten  dieser  Complication 
findet  sich  in  2  Fällen  der  XIV.  Erankheitstag.  Mit  bereits  vorhan- 
dener Perforation  traten  2  Patienten  ein. 

Wechselnde,  meist  geringe  Grade  von  Meteorismus  kamen 
bei  fast  allen  Kranken  zur  Beobachtung. 

Eine  Betheiligung  der  Nieren  ergab  sich  bei  119  (52,2  Proc.) 
Patienten  (79  Männer  und  40  Frauen)  durch  mehr  oder  weniger 
grosse  Albuminurie,  die  oft  nur  l  oder  mehrere  Tage,  oft  wäh- 
rend der  ganzen  Fieberperiode  bestand  und  5 — 6  mal  auch  erst  im 
Anfing  der  Beconvalescenz  nachzuweisen  war. 

Schwere  Nephritiden  mit  hyalinen,  granulirten  undEpithel- 
eylindem  traten  in  14  Fällen  auf  (6,1  Proc.);  sie  betrafen  8  Männer, 
wovon  3,  und  6  Frauen,  wovon  2  starben. 

Blntgehalt  des  Urins  trat  in  9  Fällen  auf  (6  Männer  mit  3 
and  3  Frauen  mit  2  Todesfällen).  Die  ausgeschiedenen  Blutmengen 
waren  meist  mikroskopisch  klein,  blos  in  2  Fällen  (Herberger  und 
Jos.  Maier)  wurden  nicht  unbeträchtliche  Quantitäten  Blutes  mit  dem 
Urin  entleert 

Ein  Krankheitsfall  (Jos.  Maier)  von  15tägiger  Fieberdauer  und  lyti- 
schem  Fieberabfall,  der  ebenfalls  ziemlich  hochgradige  hämorrhagische 
Nephritis  zeigte,  wurde  nicht  unter  die  Zahl  der  diesen  Betrachtun- 
gen zu  Grunde  gelegten  Fälle  aufgenommen,  da  bei  dem  Fehlen  von 
Roseola  und  Milztumor  die  Diagnose  eines  Typhus  nur  mit  Vorbehalt 
gestellt  werden  durfte ;  das  Krankbeitsbild  passte  auf  die  von  G  u  b  1  e  r 
und  Kussmaul  beschriebene  nephritische  Form  des  Typhus,  die 
Nephritis  ist  jedoch  nicht  wieder  vollständig  verschwunden. 

In  14  Fällen  (11  Männer  und  3  Frauen)  trat  Gystitis  auf;  in 
einem  15.  Fall  war  ebenfalls  eine  mit  starker  Eitersecretion  verbun- 
dene Cystitis  zu  constatiren,  die  aber  bereits  vor  dem  Eintritt  des 
Typhus  seit  7  Monaten  bestanden  hatte  als  Folgekrankheit  eines 
Puerperiums. 

Als  Gomplicationen  von  Seiten  der  Respirationsorgane  sind 
beobachtet  worden: 

Groupöse  Pneumonie  13mal  (5,7  Proc.)  mit  7  Todesfällen 
(bei  den  Männern  8  mal  mit  4 ,  bei  den  Frauen  5  mal  mit  3  Todes- 
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fftUeB).  Die  ComplicatioD  trat  in  10  Fällen  gegen  Ende  der  ersten 
Fieberperiode  hinzu  (darunter  1  mal  im  2.  Recidiv),  in  2  Fällen  gegen 
Ende  der  Remissionsperiode  und  1  mal  (Gschlecht)  in  der  XV.  Erank- 
heitBWoche  bei  einer  Patientin,  die  nach  längst  abgelaufenem  Typhus 
noch  an  Metritis,  Salpingitis  und  jPeritonitis  tuberculosa  damiederlag« 

Mit  Bädern  waren  vor  dem  Eintritt  der  Pneumonie  10  der  Er- 
krankten behandelt  worden. 

Hypostatische  Pneumonie  kam  bei  3  Männern  Yor,  die 
auch  alle  starben. 

Pleuritis  exsudativa  wurde  5mal  (bei  3  Männern  und  2 
Frauen)  y  davon  2 mal  in  der  Reconvalescenz ,  Pleuritis  sicca  bei 
1  Mann  beobachtet 

Schwere  Laryngitis,  theilweise  mit  Geschwürsbildung,  ist 
4 mal  verzeichnet;  leichtere  Laryngitiden  aber,  die  sich  nur  in  vor- 
übergehender Heiserkeit  äusserten,  kamen  in  viel  grosserer  Zahl  vor. 

Perichondritis  und  Glottisödem  hat  bei  2  männlichen 
Patienten,  von  denen  1  ohne  Erfolg  tracheotomirt  wurde,  den  tödt- 
liehen  Ausgang  herbeigeführt. 

Nasenbluten  wurde  bei  22  Kranken  beobachtet  Bei  einer 
hämophilen  Patientin  (Rosa  Tritschler)  traten  neben  Nasenbluten  auch 
Zahnfleischblutungen  auf;  aus  dem  geschwellten,  lockeren  und  völlig 
unverletzten  Zahnfleisch  quoll  mehrere  Tage  lang  Blut  in  erheb- 
lichen Mengen  hervor.  Blutungen  aus  anderen  Organen  waren  dabei 
nicht  zu  constatiren. 

Von  anderweitigen  Complicationen  sind  hervorzuheben: 

Erysipel  bei  3  Patienten:  1  Frau  mit  Erysipel  des  Gesichts, 
1  mit  Erysipel  in  der  Umgebung  des  Decubitus  am  Kreuzbein.  Der 
von  Erysipel  des  Gesichts  befallene  männliche  Patient  (Hörth)  ist 
ausserdem  noch  von  Interesse  wegen  seines  massenhaften  Roseola- 
exanthems während  der  ganzen  ersten  23tägigen  Fieberperiode  und 
wegen  einer  leichten  fieberlosen  Urticaria  am  XI.  Tage  der  Recon- 
valescenz. 

Parotitis  wurde  3 mal  beobachtet:  2  in  Eiterung  übergehende 
mit  Durchbruch  des  Eiters  in  den  rechten  Gehörgang  und  1  doppel- 
seitige nicht  eitrige. 

Der  eine  von  den  an  Parotitis  purulenta  Erkrankten  litt  gleich- 
zeitig an  ausgedehnter  flacher  Ulceration  der  vorderen  Gau- 
menbögen, wie  sie  sich  zuweilen  auch  in  ganz  leichten  Typhusfällen 
entwickelt 

Angina  kam  bei  1  Patientin  (Karoline  Müller)  in  ziemlich  eigen- 
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thümlicher  Weise  vor.  Ein  sehr  leichter  14tftgiger  Typhus  begann 
bei  ihr  mit  Angina  eatarrhalis ;  am  letzten  fieberhaften  Tage  trat  zum 
zweiten  Mal  Angina,  und  zwar  diphtheritica  auf,  und  in  der  IV.  Woche 
der  Reeonvalescenz  erkrankte  sie  zum  dritten  Mal  an  Angina  unter 
leichten  Fiebererscheinnngen. 

Otitis  media  mit  Perforation  des  Trommelfells  Hess  sich  in 
3  Fällen  constatiren. 

Epididymitis,  eine  sonst  recht  selten  gesehene  Complication, 
wurde  hier  2  mal  beobachtet  in  den  nachstehend  skizzirten  FftUen: 

1.  Herberger,  Eugen,  Maurer,  18  J.  alt,  tritt  am  VI.  Krankheitstag 
in  Bebandlang.  Fieber  39,5— 40,5^,  äusserst  hartnäckig.  Puls  102— 114, 
eompressibel. 

Am  XI.  Tag  plötzliche  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Scro- 
tom,  besonders  der  linken  Hälfte.  Schwellung  der  Epididymis.  (Keine  Blen- 
Dorrhoea  urethrae.)     Heftige  Delirien. 

Am  folgenden  Tag  ist  das  Scrotum  abgeschwollen,  während  der  Neben- 
boden vergrössert  bleibt,  ohne  zu  schmerzen ;  erst  nach  5  Wochen  hat  auch 
dieser  wieder  seine  frühere  normale  Grösse. 

Am  XIX.  Tag  tritt  vorübergehend  Oedem  der  Extremitäten  auf.  Am 
XXllI.  Tage  Decubitus.     Fieberfrei  am  XXVI.  Tage. 

Geheilt  entlassen  nach  4  V2  monatlichem  Spitalaufenthalt. 

2.  Matt,  Ambrosius,  29  J.  alt,  macht  einen  leichten  Typhus  von  3  V2 wö- 
chentlicher Dauer  durch. 

Am  IX.  Tage  der  Reeonvalescenz  tritt  unter  Fiebererscheinungen  Schwel- 
lang  und  Druckempfindlichkeit  des  rechten  Nebenhodens  und  Samenstranges 
auf;  der  Urin  ist  vom  nächsten  Tage  an  trübe,  enthält  Eiter  und  Eiweiss. 
Fieberdauer  bis  zum  XX.  Tag  der  Reeonvalescenz. 

Bei  Entlassung  des  Pat.  nach  2  Monaten  ist  der  Urin  klar,  eiweiss- 
frei,  die  schmerzhafte  Schwellung  des  Nebenhodens  und  Samenstranges  aber 
besteht  noch. 

Decubitus  kam  in  9  Fällen  zur  Beobachtung. 

Venenthrombosen  traten  bei  3  männlichen  Kranken  auf: 
1  Thrombose  der  Scrotalvenen  mit  consecutiver  Gangrän  der  benach- 
barten Hautpartien  (vgl.  Krankengeschichte  Nr.  12)  und  2  mal  Throm- 
bose der  Vena  femoralis  dextra,  die  mit  Heilung  endete. 

Abseedirungen  des  Zellgewebes  kamen  3 mal  vor:  2  der- 
selben (Mtlller  und  Maier)  endeten  letal  durch  Pyämie.  Im  3.  Fall 
(Boutelier)  sass  der  Abscess  in  der  Olutaealgegend.   Patientin  genas. 

Acute  Synovitis  serosa  verschiedener  Gelenke  ist  4 mal  auf- 
gezeichnet. In  2  dieser  Fälle  begann  die  Krankheit  Überhaupt  mit 
der  Gelenkentzündung,  so  dass  sie  im  ersten  Moment  für  Polyarthritis 
rheumatica  angesehen  werden  musste.^) 

1)  Eine  ähnliche  Beobachtung  ist  von  B&umler  mitgetheilt  in  diesem  Archiv, 
Bd.  m.  8.  565. 


330  xym.  Fbbunduoh 

Eitrige  Gelenkergttsse  während  der  BeconvaleBcenz  kamen 
imal  (in  dem  oben  bereits  kurz  erwähnten  Fall  Schweizer)  vor. 

Von  den  2  im  3.  Monat  der  Gravidität  aufgenommenen  Frauen 
abortirte  einOi  die  gleichzeitig  an  Mitralinsufficienz  litt,  am  VlIL 
Tage.    Die  zweite  genas  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 

Miliartuberculose  kam  2mal  vor,  stets  mit  tödtlichem  Aus- 
gang. In  dem  einen  Falle  war  dieselbe  auf  peribronohiale  Kftse- 
massen,  im  anderen  auf  käsige  Metritis  und  Salpingitis  zurückzufahren. 

Was  das  Nervensystem  anlangt,  so  sind  auch  in  dieser  Sich- 
tung Complicationen  zu  verzeichnen: 

Sehen  wir  ab  von  leichteren  Störungen  des  Sensoriums,  geringen 
Graden  von  Benommenheit  oder  Aufregung,  die  wohl  in  allen  einiger- 
maassen  ausgeprägten  Typhen  vorkommen,  so  sind  ausgesprochene 
Delirien  in  50  Fällen  (31  Männer,  19  Frauen)  aufgetreten.  Die 
Delirien  äusserten  sich  meist  in  der  gewöhnlichen  Weise.  Bezüglich 
des  zeitlichen  Auftretens  fallen  sie  zum  grössten  Theil  in  die  zweite 
Hälfte  der  ersten  Fieberperiode.  Sie  erreichten  fast  immer  in  den 
Abend-  und  ersten  Nächtstunden  ihre  grösste  Intensität.  In  einigen 
Fällen  waren  Gesichts-  und  Gehörshallucinationen  sehr  ausgespro- 
chen, 3  mal  förmlicher  Verfolgungswahn  vorhanden.  In  2  Fällen 
traten  Delirien  von  äusserst  heftiger  Art  erst  am  letzten  Abend  der 
ersten  Fieberperiode  auf  bei  einem  Temperaturrückgang  von  3,4^, 
resp.  2^,  und  in  einem  3.  Fall,  bei  dem  zwei  nachfolgende  Becidive 
ohne  jede  Störung  des  Nervensystems  verliefen,  steigerte  sich  die 
Erscheinung  bis  zur  Psychose  (Defervescenzdelirien ,  Defervescenz- 
psychose).^)  Psychosen  ähnlicher  Art  werden  im  hiesigen  Hospital 
gar  nicht  selten  auch  bei  anderen  Krankheiten  (Scarlatina,  Erysipel, 
Pneumonie)  beobachtet. 

Acute  Manie,  die  nach  Ablauf  des  Typhus  noch  weiter  be- 
stand, trat  bei  einem  Patienten  (GraO  auf,  der  hereditär  sehr  belastet 
und  bereits  frtther  sich  viel  in  religiösen  Schwärmereien  ergangen 
hatte.  Schon  vor  Ausbruch  der  Manie,  während  der  Zeit  des  hohen 
Fiebers  fiel  es  auf,  dass  der  Patient  nach  jeder  Salioylgabe 
von  2  Grm.  und  darüber  in  eine  maniakalisch  heitere 
Aufregung  gerieth. 

Krämpfe  kamen  2 mal  zur  Beobachtung:  allgemeine  Convul- 
sionen  bei  einer  Patientin  am  X.  Tage  (die  Obduction  zeigte  am  nach- 

1)  Vgl.  B&amler  in  diesem  Archiv,  Bd.  IIL  S.  540  und  die  daselbst  dtirte 
Abhandlang  von  Dr.  Weber.  Ferner  die  umfassende  Arbeit  von  £.  Kraepelin, 
Ueber  den  Einfluss  acuter  Krankheiten  anf  die  Entstehung  von  Oeisteskrankbeiten. 
Archiv  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  Bd.  XII.  8. 65  f.  u.  287  f. 
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sten  Tag  bedeutenden  entzttndlichen  Ergass  in  den  Duralraum).  Ein 
männlicher  Patient  wurde  am  XII.  Tag  bei  einer  Temperatur  von  37,0<> 
(erste  erhebliche  Morgenremission)  von  tonischen  Krämpfen  der  Ex- 
tremitätenmuskeln bei  vollkommen  erhaltenem  Bewusstsein  befallen. 

Aueh  in  der  Beconvalescenz  sind  Störungen  im  Bereich  des 
Nervensystems,  meist  peripherer  Art,  vorgekommen. 

Neuralgien  im  Verbreitungsgebiet  eines  Nerven  wurden  4 mal 
(bei  3  Männern  und  1  Frau)  beobachtet;  sie  traten  sämmtlich  in  der 
IV.  bis  V.  Woche  der  Beconvalescenz  auf.  Die  befallenen  Nerven 
waren  der  N.  brachialis^  N.  cutan.  fem.  externus  sin.,  N.  cutan.  fem. 
internus  dexter,  N.  saphenus  dexter. 

Parästhesien  und  Hyperalgesien  in  beiden  Vorderarmen 
and  Unterschenkeln  wurden  bei  einer  Frau  beobachtet. 

Aus  dem  motorischen  Nervengebiet  sind  zu  erwähnen: 

Eine  Peroneuslähmung  in  der  VIII.  Woche,  die  während 
der  Hospitalbeobachtung  nicht  wieder  völlig  ausheilte  (Schweizer). 

Olonische  Krämpfe  der  Arme  beim  erstmaligen  Verlassen 
des  Bettes. 

Von  sonstigen  in  der  Beconvalescenz  beobachteten  Erscheinungen 
ist  1  mal  Pulsus  bigeminus  in  der  Beconvalescenz,  3mal  irregu- 
lärer Puls  verzeichnet  bei  anscheinend  normaler  Herzbeschaffenheit 

Eine  schmerzhafte  mit  Fieber  einhergehende  Anschwellung 
der  Thyreoidea  kam  Imal  vor. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  noch  das  Verhalten  der 
Harnmengen  in  der  Beconvalescenz.  Es  wurden  zwar  nicht  in 
allen  Fällen  genaue  Messungen  mit  BUcksicht  auf  diesen  Punkt  an- 
gestellt, doch  ergaben  die  auf  der  Männerabtheilung  seit  längerer 
Zeit  gemachten  Messungen  eine  Bestätigung  früherer  Beobachtungen 
Ton  Murchison,  Bäumler  0  über  diesen  Gegenstand,  dem  neuer- 
dings in  einer  Arbeit  von  Spitz  grössere  Aufmerksamkeit  geschenkt 
wird.  Es  fand  sich  auch  hier,  dass  die  Urinmengen,  die  während 
der  Fieberhöbe  und  in  der  ersten  Bemissionszeit  oft  erheblich  ver- 
mindert waren,  meist  gegen  Ende  der  Bemissionen  zunahmen  und 
während  längerer  Zeit  in  der  Beconvalescenz  die  gewöhnlichen  Mittel- 
werthe  beträchtlich  tiberstiegen.  Tägliche  Harnmengen  von  2800  bis 
4000  Ccm.  bilden  die  Begel  in  den  ersten  8 — 10  Tagen  der  Becon- 
uleseenz,  werden  aber  nicht  selten  über  14  Tage  lang  beobachtet. 
Ein  einmaliges  Ansteigen  der  Tagesmenge  auf  5500 — 6000  Ccm.  finde 
ich  in  den  gemachten  Aufzeichnungen  5  mal. 


1)  B&amler,  Dieses  Archiv.  Bd.  III.  S.  557. 

DtntMhn  ArohiT  f.  kltn.  Medlein.  XXXIII.  Bd.  22 
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Das  Ausflehen  des  Urins  ist  meist  hellgelb,  sein  specifisohes  Ge- 
wicht steht  in  umgekehrtem  Verhältniss  zur  täglichen  Menge,  igt 
einige  Male  1005—1006. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  Einiges  über  die  an  hiesiger  Klinik  ge- 
übte Behandlungsmethode  bemerkt. 

Ein  Typhuskranker  erhftlt  vor  allen  Dingen  eine  yollkommeo 
flflssige  Diät>  solange  Fieber  vorhanden  ist.  Fleisch  wird  erst  am  VI. 
bis  VIII.  Tage  der  Reconvalescenz  gegeben.  Schwere  Fälle  werden 
sofort  auf  Wasserkissen  gelagert. 

Die  therapeutische  Behandlung,  deren  Hauptaufgabe  im  Allge- 
meinen in  Bekämpfung  des  Fiebers  besteht,  mrd  nach  den  von  Lie- 
bermeister zuerst  formulirten  Principien  geleitet  und  erstrebt  mög- 
lichst grosse  und  dauernde  Morgenremissionen  zu  erzielen.  Es  werden 
zu  dem  Zwecke  hauptsächlich  in  den  Abendstunden  Chinin  (in  letzter 
Zeit  häufig  Conchinin)  und  salicylsaures  Natron  in  der  Art  gegeben, 
dass  ersteres  in  Dosen  von  1,0—1,5  Grm.  des  Abends  gegen  7  Uhr, 
letzteres  in  Dosen  von  3 — 5  Grm.  Nachts  12  Uhr  genommen  wird. 
Die  maximale  Wirkung  beider  Medicamente  fällt  dann  so  ziemlich 
mit  der  auch  spontan  eintretenden  täglichen  Morgenremission  zusam- 
men, und  zuweilen  werden  auf  diese  Weise  so  bedeutende  und  regel- 
mässige Morgenremissionen  erzwungen,  dass  in  der  Fiebercurve  das 
Höhenstadium  von  dem  der  Remissionen  nicht  zu  unterscheiden  ist 
und  nur  die  Verringerung  der  zum  gleichen  Effect  erforderlichen  anti- 
pyretischen Mittel  einen  Maassstab  zur  Unterscheidung  beider  Stadien 
abgibt. 

Hohe  Temperaturen  wurden  in  einzelnen  Fällen  ausserdem  auch 
in  der  Zwischenzeit  durch  Chinin  (bis  3,0  pro  die)  und  Natr.  salicyl. 
(bis  10,0  pro  die),  hauptsächlich  aber  durch  Bäder  bekämpft, 
die  je  nach  den  Verhältnissen  eine  Dauer  von  V« — IV)  Stunden,  eine 
Temperatur  von  26--240  R.  haben  und  auf  22— 18<^  R.  abgekühlt  wer- 
den. In  seltenen  Fällen  werden  alsbald  Bäder  von  13 — \6^  R.  gegeben. 
Sind  die  Temperaturen  sehr  resistent,  so  werden  die  Bäder  bei  Tag 
und  Nacht,  ganz  besonders  aber  in  den  Abendstunden  wiederholt. 

Je  nachdem  es  der  Zustand  des  Nervensystems  erfordert,  wird 
während  des  Bades  eine  kalte  Begiessung  von  Kopf  und  Rficken 
Torgenommen. 

Calomel  wird  nur  dann  gegeben,  wenn  der  Fall  sich  noch  im 
Laufe  der  L  Woche  befindet;  es  kommt  alsdann  in  2 — 3 maliger  Dose 
von  0,2 — 0,3  Grm.  einen  Tag  lang  in  Anwendung. 

Natron  salicyl icum  wird  seit  dem  Jahre  1879  nach  den  Ver- 
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öffentlichnngen  Immermann's  auch  vom  Beginn  der  Reconralescenz 
an  ca.  14  Tage  lang  in  täglichen  Dosen  von  3 — 6  6rm.  gegeben,  in 
der  Absicht,  Recidive  zu  verhüten;  dass  der  Erfolg  kein  darchgrei- 
fender  war,  zeigt  die  obige  Zusammenstellung  der  Recidive,  die  in 
den  Jahren  1879  — 1881  mit  der  Zahl  15  figuriren  (gegen  17  vom 
Jahre  1876—1879). 

Hit  Bädern  wurden  behandelt  146  Patienten,  die  zusammen  1850 
Bäder  erhielten,  also  durchschnittlich  jeder  13.  Die  höchste  Zahl  von 
Bädern,  die  einer  erhielt,  ist  44,  die  kleinste  Zahl  1.  In  24  Stunden 
wurden  in  keinem  Fall  mehr  als  6  gegeben.  Längste  Dauer  1  Vi  Stunden. 

Chinin  und  Conchinin  wurde  an  161  Kranke  in  der  Gesammt- 
menge  von  1363  Grm.  abgegeben,  also  durchschnittlich  dem  Patienten 
8,46  Grm.    Die  grösste  Menge,  die  einer  erhielt,  ist  54  Grm. 

Natron  salicylicum  wurde  an  182  Patienten  in  derGesammt- 
menge  von  8980  Grm.  verabreicht,  also  dem  Patienten  durchschnitt- 
lich 49,3  Grm.    Die  grösste  Menge,  die  einer  erhielt,  ist  320  Grm. 

Galomel  ist  in  72  Fällen  (bei  48  Männern  und  24  Frauen)  ange- 
wendet  worden.  Ein  wesentlicher  Einfluss  auf  die  Dauer  des  Fiebers 
und  des  Spitalaufenthaltes  lässt  sich  durch  Zahlen  nicht  nachweisei^i 
wenn  auch  die  mit  diesem  Mittel  behandelten  Fälle  den  Eindruck 
eines  weniger  schweren  Verlaufes  machen ;  doch  ist  dabei  zu  berttck» 
sichtigen,  dass  gerade  die  hier  in  Frage  kommenden  Fälle  von  vorn- 
herein die  besten  Chancen  bieten  müssen,  da  sie  in  früher  Zeit  einer 
zweckmässigen  Diät  und  Behandlung  unterworfen  werden. 

Auffallend  ist,  dass  von  den  mit  Calomel  behandelten  Patienten 
12  Recidive  bekamen  und  8  starben. 


Ehe  ich  schliesse,  sei  es  mir  gestattet,  meinem  hochverehrten 
Lehrer,  Herrn  Geh.  Hofrath  Bäumler,  für  die  gütige  Ueberlassung 
des  dieser  Arbeit  zu  Grunde  gelegten  Materials,  sowie  für  die  freund- 
liche Unterstützung,  die  er  mir  dabei  zu  Theil  werden  Hess,  meinen 
innigsten  Dank  auszusprechen. 
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XIX. 

Die  HaatperspiratioD  beim  gesunden  Menschen  und  bei 

Nephritikern. 

VOD 

Dr.  Juisaen 

in  L«id6ii. 

Neben  anderen  Functionen  erfüllt  die  Baut  auch  die  eines  Secre- 
tionsorgans;  sie  liefert  aber  kein  specifisches  Secret,  denn  an  ihrer 
Oberfläche  treten  Ausscheidungen  verschiedener  Art  zu  Tage.  Von 
diesen  muss  man  zunächst  unterscheiden  zwischen  dem  Schweisse 
und  der  unsichtbaren  Ausscheidung,  die  zugleich  mit  der  ebenfalls 
unsichtbaren  Lungenathmung  als  Perspiratio  insensibilis  be- 
kannt ist.  Doch  ist  eine  scharfe  Trennung  zwischen  beiden  Secre- 
tionsproducten  nicht  zu  machen ;  functioniren  die  Schweissdrflsen  sehr 
schwach  und  ist  die  Aussenluft  sehr  trocken,  so  kommen  keine 
Tropfen  zum  Vorschein ;  der  gelieferte  Schweiss  verdunstet  dann,  be- 
vor er  die  Hautoberfläche  erreicht  hat  und  vermischt  sich  mit  den  Pro- 
ducten  der  insensiblen  Perspiration.  Man  könnte  deshalb  sogar  fragen, 
ob  es  wohl  überhaupt  eine  selbständige  Hautsperspiration  gäbe,  und 
ob  nicht  vielmehr  das,  was  man  so  nennt,  lediglich  zu  betrachten 
wäre  als  der  Ausdruck  der  schwächsten  Schweisssecretion.  Diese 
Frage  hat  Krause^)  sich  gestellt  und  gezeigt,  dass  es  doch  wirk- 
lich eine  selbständige  Hautperspiration  gibt.  Nach  seinen  Versuchen 
haben  wir  uns  vorzustellen,  dass  die  Epidermis  sich  selbst  immer  mit 
OH2  vom  Corium  her  tränkt  und  auf  ihrer  Oberfläche  immer  OHi 
verdunsten  lässt. 

Obgleich  die  Perspiratio  insensibilis  schon  dem  Hippokrates 
und  dem  Galenus  bekannt  war,  wurde  sie  doch  erst  von  Sanc- 
torius  genau  beschrieben  (1594).  Er  bestimmte  bekanntlich  ihre 
Grosse  durch  genaue  Wägungen  vor  und  nach  einer  gewissen  Zeit 
mit  Rücksichtnahme  auf  alles,  was  er  als  Speise  und  Trank  einnahm 

1)  Wagner'B  Handwörterbuch.  Bd.  II.  S.  108. 
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und  als  Harn  oder  Fäces  ausschied.  Sanctorius  undRye  fanden» 
dass  die  Perspiratio  insensibilis  in  .24  Stunden  mehr  an  Gewicht 
liefere  als  der  Harn;  Linings^)  dagegen,  der  in  dem  heissen  Klima 
TOD  Sfldcarolina  lebte,  fand  das  Gewicht  des  Harns  immer  grösser. 

Die  erste  Einsicht  in  die  qualitative  Zusammensetzung  der  Per- 
spirationsproducte  erhielt  man  durch  Gruikshank,  Abernethy 
und  Collard  de  Martigny,  welche  die  CO2  darin  nachwiesen. 
Merkwürdigerweise  kam  der  grosse  Priestley  zum  entgegengesetz- 
ten Schlüsse.  Einzelne  behaupteten,  dass  auch  StickstojBT  unter  den 
Perspirationsproducten  vorkomme,  Ändere  leugneten  dies.  Am  ge- 
nauesten haben  sich  Regnault  und  Reiset^}  mit  dieser  Frage  be- 
schäftigt; sie  kamen  zu  folgendem  Resultate: 

„Lorsque  les  animaux  a  sang  ckaud,  mammifhres  et  oiseaux^  sont 
soumü  ä  leur  rigime  alimentawe  habituell  üs  degagent  toujours  de 
Fasote:  mais  la  quantite  de  ce  gas  exhali  est  tres  petite;  eile  ne  s'Slive 
Jamals  h  ^/loo  du  poids  de  Caan/gine  consomme^  ei  le  pbis  sauvent  eile 
est  momdre  que  Vi 00.^ 

Wenn  man  nun  erwägt,  dass  die  gefundenen  sehr  kleinen  Quan- 
titäten Stickstoff  sich  auf  die  gesammte  Perspiration  beziehen,  wenn 
man  weiter  erwägt,  dass  die  Gasvolumina,  welche  durch  die  Lungen- 
athmung  geliefert  werden,  bei  Weitem  grösser  sind  als  die,  welche 
von  der  Hautperspiration  herrühren,  so  darf  man  wohl  annehmen, 
dass  die  Haut  keinen  Stickstoff  absondere.  Dasselbe  gilt  von  Am- 
moniak und  Salmiak.  Mit  Sicherheit  ist  also  nur  Wasserdampf  und 
Kohlensäure  im  Hautdunst  nachgewiesen  worden. 

Von  ganz  untergeordneter  Bedeutung  ist  die  Absorption  von  Gasen 
durch  die  Haut;  indessen  haben  Roehrig's^)  Versuche  die  Anwesen- 
heit dieser  Function  dargethan.  Regnault  und  Reiset  haben  ge- 
zeigt, dass  stets  sehr  geringe  Quantitäten  Sauerstoff  von  der  Haut 
aufgenommen  werden. 

Die  quantitativen  Verhältnisse  haben  Lavoisier  und  Säguin^) 
untersucht,  femer  Abernethy,  Gruikshank,  Gerlach  und 
Weyrich.  Indessen  können  wir  alle  diese  Versuche  übergehen, 
weil  sie  nach  einer  falschen  Methode  angestellt  sind.  Die  Haut  per- 
spirirte  nämlich  bei  diesen  Versuchen  in  einem  luftdicht  abgeschlos- 
senen Räume,  worin  sich  die  Producte  anhäufen  mussten,  um  später 
untersucht  zu  werden.    In  diesem  Räume  nun  stieg  die  Spannung 

1)  S.  Owen  Rees  in  Todd's  Cyclop.  Art.  Sweat  p.  841. 

2)  Annales  de  Chimie  et  de  Physique.  T.  XXYI.  p.  510. 

3)  Ro  ehr  ig,  Die  Physiologie  der  Haut. 

4)  M^moires  de  TAcad^mie  de  Paris  1790;  Annales  de  Chimie.  T.XC. 
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der  Gase  beträchtlich  und  es  konnte  daher,  je  länger  der  Versuch 
dauerte,  desto  weniger  Gas  sich  von  der  Haut  entwickeln;  ausser- 
dem steigt  die  Temperatur  im  abgeschlossenen  Raum  beträchtUch 
und  auch  dieses  Moment  ist  vom  grössten  Einfluss  auf  die  Hautper- 
spiration. 

Scharling  war  der  Erste,  der  seine  Versuche  nach  einer  Me- 
thode anstellte,  welche  den  genannten  Fehlem  nicht  unterworfen 
war;  er  sagt:  «Da  es  nur  darauf  ankommt,  die  Menge  der  entwickel- 
ten CO2  zu  bestimmen,  ohne  Bücksicht  auf  die  grössere  oder  geringere 
Quantität  der  beigemengten  athmosphärischen  Luft,  so  braucht  man 
nur  einen  stetigen  Luftstrom  in  einen  einigermaassen  luftdichten 
Kasten  zu  leiten,  während  man  zu  gleicher  Zeit  für  die  Ableitung 
der  mit  GO2  geschwängerten  Luft  Sorge  trägt' 

Scharling  Hess  sich  einen  hölzernen  Kasten  anfertige^n  von 
1  Cubikm.  Inhalt  und  mit  3  Oeffhungen  versehen;  eine  davon  liess  die 
getrocknete  und  von  GO2  befreite  Äussenluft  zu;  durch  die  zweite 
traten  die  durch  die  Hautperspiration  gelieferten  Gase  aus,  um  dann 
in  Röhren,  mit  SO4H3  und  KOH,  gefüllt  gebunden  zu  werden.  Die 
dritte  Oeffnung  endlich  war  in  Verbindung  mit  einer  Maske,  in 
welche  der  Kopf  der  Versuchsperson  luftdicht  aufgenommen  wurde 
und  durch  welche  die  Gase  der  Lungenathmung  entweichen  konnten. 
Durch  den  ganzen  Apparat  wurde  Luft  hindurchgesogen. 

In  einer  Stunde  fand  er  so  bei  den  einzelnen  Versuchspersonen 
die  folgenden  Quantitäten  CO2: 

Mann  von  28  Jahren     .  .  .  0,373  Orm. 

Knabe  von  10  Jahren  .  .  .  0,124      s 

Mädchen  von  10  Jahren  .  .  0,124      s 

Mädchen  von  19  Jahren  .  .  0,272      - 

Regnault  und  Reiset  fanden  immer  grössere  Quantitäten 
CO2  und  schrieben  den  Unterschied  ihrer  Versuche  von  denen  Schar- 
ling 's  der  Anordnung  ihrer  Experimente  zu.  Um  diesem  Vorwurfe 
zu  entgehen,  stellte  Scharling^)  seine  Versuche  noch  auf  eine  andere 
sehr  ingeniöse  Art  von  Neuem  an,  erhielt  aber  dieselben  Resultate 
wie  früher.  Scharling  musste  von  der  Bestimmung  des  perspi- 
rirten  Wasserdampfes  absehen,  da  derselbe  an  den  Wänden  des  Be- 
hälters sich  condensirte. 

1871  machte  noch  Roehrig  (1.  c.)  die  Hautperspiration  zum 
Gegenstand  einer  Untersuchung;  er  beschränkte  sich  dabei  auf  die 
Untersuchung   seines   eignen  Armes.    Er  schloss   den  Arm  in  ein 


1)  Journal  für  praktische  Chemie.  Bd.  XLYIII.  S.  435. 
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blechernes  Reservoir  Ton  Cylinderform ;  das  Reservoir  war  an  einer 
Seite  ganz  verschlossen,  an  der  anderen  Seite  war  eine  Gaoutohoue- 
membran  angebracht,  in  deren  Mitte  sich  eine  kreisrunde  Oeffnang 
befand,  am  den  Ann  hinduroh  zu  lassen.  Im  Reservoir  selbst  waren 
3  Oeffnnngen  angebracht;  eine  davon  Hess  ein  Thermometer  hindurch, 
darch  Aib  zweite  trat  die  OH2-  und  GO^-freie  Aussenluft  ein  und 
doreh  die  dritte  entwichen  die  Hautgase,  um  dann  in  Röhren  mit 
Schwefels&ure  und  Kalilauge  an  diese  gebunden  zu  werden.  Mit 
dem  Ende  dieser  Röhre  war  ein  Aspirator  verbunden.  Wie  man 
siebt,  ist  die  Methode  von  Roehrig  eigentlich  die  gleiche,  als  die 
Scharling's,  mit  specieller  Anwendung  auf  den  Arm. 

Roehrig  fand  bei  seinen  Versuchen,  dass  sein  linker  Arm 
immer  bedeutende  Quantitäten  OH2  ausdttnstete  und  viel  weniger 
COi.  Nach  der  Mittagsmahlzeit,  durch  Temperaturerhöhung  und 
durch  elektrische  Reizung  stiegen  die  Mengen  sehr  beträchtlich; 
durch  Kälte  fielen  sie. 

Gegen  die  Verallgemeinerung  von  Roehrig's  Resultaten  ist  zu  * 
bemerken,  dass  dieselben  nur  an  einem  einzelnen  Individuum  und 
an  einem  einzigen  Körpertheil  angestellt  wurden.  Auch  stellte  er 
der  Zahl  nach  nur  wenige  Versuche  an.  Roehrig  selbst  glaubt 
übrigens,  dass  die  Schweissdrflsen  die  Hauptquelle  sind,  woher  der 
Wasserdampf  der  Hautperspiration  herrührt,  und  meint  selbst,  dass 
es  sehr  lohnend  sein  würde,  bei  der  unregelmässigen  Verbreitung 
der  Schweissdrüsen,  noch  andere  Körpertheile  zu  untersuchen. 

Endlich  sollen  noch  die  Untersuchungen  von  Reinhard^  er- 
wähnt werden.  Ebenso  wie  Roehrig  beschränkte  auch  er  sich 
(hinsichtlich  der  GO2)  auf  die  Untersuchung  eines  einzigen  Körper- 
tbeiles;  sein  Reservoir  war  ausserdem  sehr  klein  und  bestand  aus 
einem  cylinderförmigen  Gefässe,  dessen  Oefifnung  auf  die  Haut  auf- 
gedrückt wurde;  durch  eine  besondere  Art  Saugapparat  wurde  das 
Beservoir  ventilirt.  Die  abgeschiedene  Kohlensäure  wurde  absorbirt 
in  Barytwasser  und  nach  Beendigung  des  Versuches  durch  Titrirung 
bestimmt.  Reinhardts  Versuche  dauerten  1  Stunde;  die  erhaltenen 
Mengen  GO2  waren  ganz  klein  und  betrugen  nur  5,27  Mgrm.  und 
5,70  Mgrm. 

Beim  Untersuchen  des  Wasserdampfes  stellte  Reinhard  sich 
die  Aufgabe,  zu  untersuchen,  wie  sich  die  verschiedenen  Hautbezirke . 
Terbalten,  und  er  fand,  dass  in  der  That  zwischen  den  verschiedenen 
Körpergegenden  ein  grosser  Unterschied  besteht;  auch  constatirte  er. 


1)  Zeitschrift  für  Biologie.  1869.  S.  28. 
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dasB  ein  geringer  Unterschied  zu  bemerken  ist  zwischen  rechter  and 
linker  Seite,  und  dass  die  Wangen  relativ  am  meisten  OHs  liefern. 

Resumiren  wir  nun  kurz,  was  die  geschichtliche  Nachlese  ergibt, 
so  kommt  man  zu  dem  Resultate,  dass  die  unsichtbare  Hautperspi- 
ration  zwar  von  verschiedenen  Seiten  untersucht  worden  ist,  dass 
aber  die  erhaltenen  Ergebnisse  unbefriedigend  sind.  Otern  habe  ich 
darum  auf  Anregung  meines  verehrten  Lehrers,  des  Herrn  Profeseor 
Rosenstein,  den  gleichen  Gegenstand,  insbesondere  noch  mit  Be- 
ziehung auf  pathologische  Zustände,  einer  erneuten  Untersuchung 
unterzogen. 

In  einzelnen  Kapiteln  w&nsche  ich  dem  entsprechend  hier  mit- 
zutheilen:  1.  Die  Anordnung  meiner  Versuche.  2.  Die  Hautpenspi- 
ration beim  gesunden  Menschen.  3.  Die  Hautperspiration  bei  Ne- 
phritikem. 

^  I.  Die  Anordnung  meiner  Versuche. 

Ebenso  wie  Roehrig  verzichtete  ich  darauf,  die  ganze  Körper- 
oberfläche  zu  untersuchen,  und  zwar,  1 .  um  dem  Arbeiten  mit  grossen 
Gasquantitäten  zu  entgehen,  2.  um  das  Verhalten  der  verschiedenen 
Eörpergegenden  gesondert  untersuchen  zu  können.  Ausserdem  würde 
es  auch  gar  nicht  möglich  gewesen  sein,  für  den  Wasserdampf  den 
ganzen  Körper  zu  untersuchen,  da  schon  Scharling  beobachtete, 
dass  in  einem  grossen  Behälter  der  Wasserdampf  sich  sehr  bald 
condensirt  Ich  habe  deshalb  nur  Arm  und  Bein  zum  Gegenstand 
meiner  Untersuchungen  gemacht. 

Um  den  Arm  aufzunehmen,  Hess -ich  mir  einen  Behälter  mit 
Doppelwand  aus  Zink  anfertigen;  zwischen  den  beiden  Wänden 
konnten  heisse  oder  kalte  Flüssigkeiten  eingegossen  werden,  um  den 
EinflusB  des  Temperaturwechsels  auf  den  Perspirationsprocess  be- 
obachten zu  können.  Der  Gylinder  war  an  dem  einen  Ende  mittelst 
einer  metallenen  Platte  geschlossen,  am  anderen  war  er  nur  theilweise 
durch  eine  Caoutchoucplatte  gedeckt,  in  deren  Mitte  sich  eine  runde 
Oeffnung  befand,  um  den  Arm  durchzulassen ;  der  Durchmesser  dieser 
Oeffnung  war  so  gross,  dass  der  Arm  nicht  geklemmt  wurde.  Der 
Inhalt  des  Cylinders  betrug  14  Ltr. 

Behufs  der  Untersuchung  des  Beines  benutzte  ich  einen  zweck- 
entsprechend modificirten  Junod'schen  Schröpfstiefel.  Der  Inhalt 
desselben  betrug  12  Ltr. 

In  beiden  Behältern  waren  4  Oeffnungen,  3  davon  durchbohrten 
die  beiden  Wände  desselben,  während  die  4.  Oeffnung  nur  die  äussere 
Wand  durchbohrte  und  nur  zum  Eingiessen  von  Flüssigkeiten  diente. 

Von  den  anderen  3  Oeffnungen  diente  eine   zum  Durchlassen 
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eines  Thennometers ,  während  auf  den  beiden  anderen  ein  kurzes, 
kupfernes  Röbrehen  befestigt  war,  worüber  man  ein  Gaoutchoucrohr 
sebieben  konnte.  Eine  dieser  Gaoutchoucröhren  fahrte  zu  einem 
Systeme  von  3  Wonlff'schen  Flaschen;  die  mittlere  war  gefüllt  mit 
sehr  concentrifter  Kalilauge,  die  beiden  anderen  mit  starker  Schwefel- 
säure; in  diesen  Flaschen  wurde  die  Aussenluft  von  Kohlensäure  und 
Wasserdampf  befreit.  Anfänglich  fügte  ich  noch  ein  kleineres  Fläsch- 
eben  mit  Natronkalk  hinzu,  um  zu  sehen,  ob  die  Luft,  welche  durch 
die  3  Flaschen  gestrichen  war,  wirklich  von  GO2  und  OH2  gänzlich 
befreit  war;  da  aber  der  Natronkalk,  wie  ich  mich  mehrfach  über- 
zeugte, niemals  an  Gewicht  zunahm,  unterliess  ich  diese  Controle 
bei  den  weiteren  Untersuchungen. 

Das  2.  Gaoutchoucrohr  führte  zu  einem  System  von  6  kleinen 
gläsernen  Kolben,  deren  letzter  mit  einem  Aspirator  (Regnault) 
von  21  Ltr.  Inhalt  in  Verbindung  stand. 

Der  1.  und  2.  dieser  Kolben  enthielten  starke  Schwefelsäure; 
der  3.  und  4.  sehr  concentrirte  Kalilauge ;  der  5.  und  6.  waren  wieder 
mit  starker  Schwefelsäure  gefüllt.  Der  5.  Kolben  war  angebracht 
worden,  um  den  Wasserdampf  aufzunehmen,  welcher  durch  die  trockne 
Luft  aus  der  Kalilauge  gebildet  wurde,  der  6.  endlich  diente,  um 
den  Wasserdampf  zu  binden,  welcher  möglicherweise  aus  dem  Aspi- 
rator kommen  konnte. 

Wurde  also  der  mit  Wasser  gefüllte  Aspirator  geöffnet^  so  ver- 
lor die  Aussenluft  in  den  WoulfTschen  Flaschen  ihr  OH2  und  GO2 
und  trat  in  das  Reservoir,  wo  sie  sich  mit  den  Hautgasen  vermischte. 
Mit  diesen  zusammen  geht  sie  dann  durch  das  System  von  Kolben 
hindurch  und  verliert  von  Neuem  ihr  OH2  und  G02y  um  dann  in 
den  Aspirator  zu  entweichen.  Die  Gewichtszunahme  der  Kolben 
1  und  2  gibt  die  Quantität  des  gebildeten  OH2  an;  die  Zunahme 
von  3,  4  und  5  dagegen  die  der  GO2. 

Die  Wägungen  wurden  auf  einer  Wage  vorgenommen,  welche 
bei  einer  Belastung  von  200  6rm.  für  1  Mgrm.  empfindlich  war. 
Der  Kasten  dieser  Wage  wurde  immer  OH2-  und  C02'frei  gehalten. 

Alle  Versuche  wurden  im  klinischen  Laboratorium  während  der 
Monate  December,  Januar  und  Februar  angestellt;  die  Temperatur 
nahe  am  Ofen  schwankte  immer  zwischen  50  und  60^^  G.  Die  Kolben 
mit  Kalilauge  und  Schwefelsäure  waren  nahe  dem  Fenster  aufge- 
stellt, wo  die  Temperatur  viel  niedriger  war;  durch  die  Kälte  aber 
condensirte  sich  der  Wasserdampf  in  den  Gaoutchoucröhren  und  in 
den  gläsernen  Verbindungsstücken;  deshalb  wog  ich  immer  diese 
Röhren  und  addirte  das  Gewicht  zu  dem  der  Kolben  1  und  2. 
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Dass  der  Wasserdampf  sich  im  Kasten  coDdensiren  wttrde,  brauchte 
ich  nicht  zu  befürchten,  da  die  Temperatur  im  Kasten  immer  siemlieh 
hoch  war  (20— 25^  G.)  und  das  Metall  ausserdem  durch  die  Körper- 
wärme ausreichend  erwärmt  wurde. 

Die  Versuchsdauer  variirte  zwischen  V«  und  1  Stunde;  eine  län- 
gere Versuchsdauer  hielt  ich  nicht  nur  nicht  für  nöthig,  sondern  be- 
trachtete sie  selbst  als  nicht  wttnschenswerth ,  da  es  sich  sehr  bald 
zeigte,  dass  die  Perspiration  zu  verschiedenen  Tageszeiten  sehr  ver- 
schieden ist.  Während  der  Versuchsdauer  stieg  das  Thermometer 
im  Kasten  sehr  selten  mehr  als  3®  C,  meist  nur  1,5 — 2^  G.  Aeus- 
serst  selten  fing  der  untersuchte  Mensch  an  zu  schwitzen ;  einige  Ver- 
suchspersonen sagten  mir  selbst,  dass  ihr  Körpertheil  im  Kasten 
kühl  wurde. 

Den  Behälter  stellte  ich,  nachdem  ich  ihn  benutzt  hatte,  immer 
an  eine  trockene  Stelle  hinter  dem  Ofen ;  vor  dem  Gebrauche  trock- 
nete ich  ihn  überdies  noch  über  dem  Ofen,  sorgte  aber  dafür,  dass 
er  wieder  abgekühlt  war,  wenn  die  Versuchsperson  den  Arm  oder 
das  Bein  hineinsteckte. 

Der  Aspirator  lief  Vi  Stunde;  dauerte  der  Versuch  länger,  so 
verschloss  ich  alle  Gummiröhren  mit  starken  Sperrpincetten  und  füllte 
den  Aspirator  von  Neuem.  Die  dazu  erforderliche  Zeit  betrug  höch- 
stens IV2  Minuten.  In  1  Stunde  wurden  durchschnittlich  50  Liter 
Luft  durch  den  Behälter  hindurchgesogen. 

Um  die  Resultate  bei  verschiedenen  Personen  mit  einander  ver- 
gleichen zu  können,  war  es  nöthig,  die  Grösse  der  Hautoberfläehei 
welche  untersucht  wurde,  annährend  zu  kennen. 

Zu  diesem  Zwecke  bedeckte  ich  den  Körpertheil  mit  Streifen 
Papier  und  berechnete  ihre  Oberfläche;  das  war  indessen  eine  sehr 
mühevolle  und  zeitraubende  Arbeit,  und  da  es  mir  nur  daran  ge- 
legen war,  relative  Grössen  zu  bestimmen,  theilte  ich  die  untersuchte 
Hautoberfläche  in  einige,  soviel  wie  möglich  regelmässige  Figuren, 
nahm  ihre  Maasse  und  berechnete  den  Inhalt  daraus.  Bei  wieder- 
holten Versuchen  an  demselben  Individuum  zeichnete  ich  die  Grenze, 
bis  wohin  der  Körpertheil  im  Reservoir  sich  befand. 

n.  Die  Hantperspiration  beim  gesunden  Mensohen. 

A,  Perspiration  von   WcLsserdampf. 

Unter  allen  Umständen  athmet  die  Haut  des  gesunden  Menschen 
beträchtliche  Wasserdampfmengen  aus;  während  der  3  Monate,  in 
denen  ich  meine  Versuche  bei  verschiedenen  Personen  unter  sehr 
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yariirenden  Umständen  anstellte,  fand  ich  immer  Wasserdampf  unter 
den  Hautgasen. 

Beschränken  wir  uns  vorläufig  auf  ein  einzelnes  Individuum,  so 
fragen  wir  uns: 

1.  Liefert  die  Haut  an  verschiedenen  Tagen,  aber  zu  derselben 
Zeit,  immer  gleichviel  Wasser,  und 

2.  liefert  die  Haut  an  einem  und  demselben  Tage,  zu  jeder  Tages- 
zeit, stets  gleich  viel  Wasser? 

Auf  die  1.  Frage  ist  es  leicht,  bejahend  zu  antworten,  wie  sich 
aus  den  folgenden  Ziffern  ergibt: 


Name  des 
unterra^hten 
IndiYidunms 

Datnm  und  Zeit 

Oftwiehtezanahme  in  Onunmea 

d«r  SchwefelBftnrftrftlirttii, 

angebend  die  Qoantittt  dee 

perspirirten  Wueerdampfes 

Janasen 

De  Sterke 
Hatzenberg 

22. 
23. 
20. 
20. 
22. 

6. 

9. 

15. 
16. 

Februar  10  Uhr  Morgens 

10     - 

10     - 

9          7*1 

Abends 

10     - 
10     - 

10     - 
10     *• 

0,157 
0,151 
0,154 
0,149 
0,153 

0,185 
0,192 

0,222 
0,228 

Alle  diese  Versuche  dauerten  Vi  Stunde  und  wurden  mit  dem 
rechten  Arme  angestellt  Die  Unterschiede  bei  demselben  Indivi- 
dnam  sind  so  kleine,  dass  man  sie  kleinen  Ungenauigkeiten  zuschrei- 
ben darf;  so  z«  B.  dass  der  eine  Versuch  etwas  länger  oder  kürzer 
dauerte  als  der  andere,  oder  dass  in  einem  Falle  die  Temperatur 
etwas  höher  war  als  im  anderen.  Wir  dürfen  jedenfalls  als  fest- 
stehend betrachten,  das  ceteris  paribus  von  einem  Individuum  an 
Terschiedenen  Tagen  stets  gleich  viel  Wasserdampf  perspirirt  wird. 

Was  die  2.  Frage  betrifft,  so  ergeben  die  nachstehenden  Zahlen 
Folgendes: 

De  Sterke,  Schmiedegeselle,  25  Jahre. 


Tageszeit 


10  Uhr 

12  - 

2  - 

3  * 


Versuehsdauer 


^2  Stunde 


Quantität 
des  penpirirten 
WaBserdampfeB 


0,277 
0,220 

0,180 
0,188 
0,233 


Grm. 


Diese  Versuche  wurden  sämmtlich  am  6.  Februar  am  rechten  Arm 
angestellt  Ya  wurde  genau  darauf  geachtet,  dass  der  Arm  sich  immer 
gldch  weit  im  Reservoir  befand. 
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Janssen,  25  Jahre. 


Tageszeit 

Versuchs- 
daner 

Quantität  OH1 

6. 

Februar  12  Uhr 

74  Stande 

0,122  Grm. 

6. 

7      - 

(Abends) 

s 

0,153     - 

20. 

1      - 

0,144     - 

20. 

67«" 

(Abends) 

0,154     - 

20. 

9      - 

(Abends) 

0,173     - 

21. 

1      =» 

0,127      - 

21. 

6     * 

0,141      - 

Einige  Versuche  am  rechten  Arme  eines  20jährigen  gesunden 
Mannes  hatten  folgendes  Resultat: 


Tageszeit 


Versuchs- 
dauer 


9.  Februar  10  Uhr 

9.        *  7     «    (Abends) 


Vs  Stunde 


Quantität  OHs 


0,196  Grm. 
0,276      - 

Endlich  erhielt  ich  bei  einem  54jährigen  Manne  folgende  Werthe: 

Eluit,  54  Jahre. 


Tageszeit 


Versuchs- 
dauer 


Quantität  OHs 


7s  stunde 


0,163  Grm. 
0,121      - 
0,182      - 


30.  Januar  10  Uhr 

30.       -         2      * 

30.       *         9     -      (Abends) 

Die  beschriebenen  Versuche  lehren  demnach: 

1.  dass  die  Menge  des  von  einem  Eörpertheile  (hier  vom  Arme) 
gelieferten  Wasserdampfes  nicht  zu  allen  Tageszeiten  gleich 
gross  ist 

2.  dass  es  regelmässige  Schwankungen  in  der  Menge  des  perspirir- 
ten  Wasserdampfes  gibt;  vom  Morgen  bis  Mittag  sinkt  sie  all- 
mählich, erreicht  ungefähr  1  oder  2  Uhr  ihr  Minimum  und  steigt 
dann  bis  am  Abend  allmählich  wieder  an. 

Es  liegt  nahe,  sich  nun  zu  fragen:  Wodurch  entstehen  diese 
Schwankungen  ? 

RoehrigO  gibt  an,  dass  nach  der  Mittagsmahlzeit  viel  mehr 
Wasserdampf  perspirirt  wird,  als  nach  dem  Frühstücke,  wie  aus  fol- 
gender von  ihm  mitgetheilten  Tabelle  hervorgeht. 


2 

Versuchs- 
dauer 

OH2  in  Grammen 

i 

> 

Xach  dem 
eisten  FrllhstUck 

Nach  der 
Mittagsmahlzeit 

1 
2 

2  Stunden 

3,120 
3,052 

4,913 
5,065 

1)  1.  c.  S.  20  u.  21. 
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Der  Unterschied  ist,  wie  man  sieht,  sehr  gross  und  beträgt  im 
Versuche  1  1,793  Orm.,  im  Versuche  2  2,013  Grm. 

Diese  Resultate  kamen  mir  indessen  schon  a  priori  sehr  unwahr- 
Bcheinlich  vor;  während  der  Verdauung  enthalten  doch  die  Gefässe 
des  TractuB  intestinalis  viel  mehr  Blut;  dieses  Uebermaass  kann  na- 
tttrlich  nur  dadurch  erhalten  werden,  dass  allen  übrigen  Eörpertheilen, 
also  auch  der  Haut,  Blut  entzogen  wird.  Nun  ist  aber  zweifellos  das 
in  der  Haut  circulirende  Blut  die  Quelle  des  ausgeathmeten  Wasser- 
dampfes ;  wenn  also  diese  Quelle  weniger  reichlich  fliesst,  so  mttsste 
Bach  der  Theorie  auch  die  Menge  des  perspirirten  Wasserdampfes 
lieh  vermindern.  Einige  Versuche,  die  ich  diesbezüglich  anstellte, 
bestätigen  auch  in  der  That  die  theoretische  Voraussetzung. 

Die  erste  Versuchsperson,  die  ich  deswegen  beobachtete,  war  de  Sterke, 
am  6.  Februar.  Während  1  Stunde  unmittelbar  vor  der  Mittagsmahlzeit 
(ans  0,3  Kgrm.  Fleisch,  Kartoffeln  und  Gemüse  besteheud)  erhielt  ich  von 
seinem  rechten  Arme  0,480  Orm.  OH2.  Während  1  Stunde  unmittelbar 
nach  der  Mittagsmahlzeit  dagegen  erhielt  ich  von  einer  gleichgrossen  Per- 
spirationsfläche  nur  0,455  Grm.  In  diesem  Falle  war  also  die  Wasserdampf- 
perspiration  erniedrigt. 

Bei  einem  Studenten  der  Medicin  erhielt  ich  die  folgenden  Resultate: 

Vor  der  Mittagsmahlzeit        Nach  der  Mahlzeit        Yersuchsdauer        Unterschied 
0,409  0,420  1  Stunde  0,011 

Und  bei  mir  selbst  fand  ich: 

Vor  der  Mahlzeit  Naoh  der  Mahlzeit        Yersuchsdaaer        Untersohied 

0,132  0,141  V4  Stunde  0,009 

Boehrig's  Experimente  dauerten  immer  2  Stunden,  die  meini- 
gen nur  höchstens  1  Stunde;  es  würde  also  möglich  sein,  dass  der 
Einfluss  der  Mahlzeit  erst  nach  dieser  Stunde  sichtbar  würde. 

Um  auch  darüber  Gewissheit  zu  erhalten,  stellte  ich  an  meinem 
eigenen  Arme  3  Versuche  an ;  den  ersten  V4  Stunde  unmittelbar  vor 
der  Mittagsmahlzeit;  den  zweiten  ungefähr  Vs  Stunde  später  und 
den  dritten  iVa  Stunden  nach  der  Mittagsmahlzeit;  dabei  erhielt 
ieh  die  folgenden  Mengen  OHs:0,138,    0,141,    0,149. 

Die  geringe  hier  gefundene  Erhöhung  nach  der  Mahlzeit  erkläre 
ich  durch  folgende  Umstände:  1.  dadurch,  dass  die  Perspiration  von 
1  oder  2  Uhr  an  langsam,  aber  regelmässig  zunimmt;  2.  dass  nach 
der  Mahlzeit  die  üerzaction  kräftiger  und  schneller  ist,  wodurch  der 
Einfluss  der  verminderten  Blutzufuhr  übercompensirt  werden  kann; 
3.  dass  der  eine  Versuch  immer  einige,  wenn  auch  sehr  geringe  Zeit 
küner  oder  länger  dauert  als  der  andere;  4.  dass  die  Temperatur 
nicht  in  zwei  Versuchen  vollkommen  die  gleiche  ist 

Die  Aufnahme  von  Flüssigkeiten  hat  auch  keinen  Einfluss  auf 
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die  OröBse  der  Wasaerdampfperspiration,  wie  es  die  folgenden  Zahlen 
zeigen  können  : 


yenach»- 

dauer 


V4  Stunde 
1/2      - 

V«     - 
1 


Ünterauchte  Person 


Quantität  der  Getränke 


Janssen 

De  Sterke 

Von  Uye  Pieteme,  Jar.  Doct. 

Yan  der  Bool,  Med.  stud. 


1800  Grm.  Wasser  und  Suppe 

1 000  Grm.  Wasser  und  Kaffee 

Thee  und  Miloh 

Wasser  und  Bier 


«  a>  2 


0,160 
0,227 
0,218 
0,367 


A 


in 


0,165 
0,231 
0,218 

0,382 


Aus  allen  diesen  Versuchen  geht  also  hervor^  dass  die  tägliehen 
Schwankungen  der  Wasserdampfperapiration  nicht  erklärt  werden 
können  aus  der  Aufnahme  von  fester  oder  flüssiger  Nahrung.  Das 
war  auch  schon  darum  zu  erwarten ,  weil  wir  sahen,  dass  ceteris 
paribus  die  Tagesschwankungen  in  der  Wasserdampfperspiration  bei 
Leuten  von  sehr  verschiedener  Lebensweise,  wie  Krankenwärtern  und 
Studenten,  ganz  dieselben  sind. 

Von  sehr  grossem  Einfiuss  dagegen  auf  die  Wasserdampfper- 
spiration zeigt  sich  die  Temperatursteigerung  und  die  Tem- 
peraturabnahme. 

Um  den  Einfiuss  der  Temperatursteigerung  kennen  zu  lernen, 
brachte  ich  zwischen  die  Wände  meines  Reservoirs  heisses  Wasser 
von  difTerenter  Temperatur;  je  nachdem  die  Temperatur  während 
des  Versuchs  sank,  that  ich  aufs  Neue  heisses  Wasser  hinzu,  und  so 
gelang  es  leicht,  auch  bei  Versuchen,  welche  eine  ganze  Stunde 
dauerten,  die  Temperatur  so  gleichmässig  zu  erhalten,  dass  der  Unter- 
schied zwischen  Anfangs-  und  Endtemperatur  nicht  mehr  als  2  bis 
höchstens  3"  C.  betrug. 

Um  die  Hand  im  Reservoir  nicht  zu  verbrennen,  legte  ich  ein 
ganz  trockenes  Tuch  hinein ;  das  durfte  ich  ruhig  thun,  ohne  befflrch- 
ten  zu  müssen,  dass  ein  Theil  des  ausgedunsteten  Wasserdampfes 
durch  das  Tuch  zurückgehalten  werde,  weil  Scharling's  Unter- 
suchungen gelehrt  habei),  dass  die  Hautgase  durch  die  Kleid«-  nieht 
zurückgehalten  werden. 

Um  die  Haut  abzukühlen,  brachte  ich  in  den  schon  beschriebe- 
nen Raum  Eiswasser,  wodurch  die  Temperatur  ebenfalls  sehr  gleich- 
mässig gehalten  werden  kann.  Durch  die  Kälte  setzt  sich  immer 
ein  Theil  des  perspirirten  OH2 -Dampfes  an  den  Wänden  des  Reser- 
voirs ab;  um  dies  mit  in  Rechnung  zu  stellen,  schloss  ich  das  Re- 
servoir, nachdem  der  Arm  herausgezogen  war,  luftdicht  ab;  dann 
wechselte  ich  das  kalte  Wasser  mit  heissem  und  aspirirte  das  nun 
wieder  dampfförmig  werdende  Wasser. 
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Folgende  Tabellen  zeigen  den  Temperatureinflass  an,  und  zwar 
erateng  den  der  Erwärmung: 


Kimen 


Honek,  Lit  Cand. 
De  Sterke 

m 

Hatienbexg 


YenuohB- 
datier 


V4  Stande 
1  Stunde 


Temperatur 
im  Reservoir 


35»  C. 
45«  C. 
44«  C. 
43«  C. 
32«  C. 


OHj  Tor 
Erwärmung 


0,110 
0,128 
0,167 
0,542 
0,538 


Grm. 


OHa  nach 
Erwärmung 


0,152 
0,183 
0,234 
0,945 
0,620 


Grm« 


Weiter  sieht  man  die  verminderte  Wasserdampfperapiration  bei 
Temperaturabnahme  aus  der  folgenden  Tabelle: 


Namen 

Yersuoha- 
dauer 

Temperatur 
im  Reaerroir 

OHt  Tor 

Abkühlung 

OHt 

darnach 

JauBsen 

* 

Houck 
Hatienberg 

V4  Stunde 

6«C. 
12«  C. 

8«C. 
10«  C. 

0,143  Grm. 
0,145      « 
0,110      - 
0,181      - 

0,103  Grm. 
0,118      - 
0,053      - 
0,149      « 

Wir  sehen  also,  dass  die  Temperatur  von  sehr  bedeutendem  Ein- 
auf die  Quantität  des  perspirirten  Wasserdampfes  ist.  Durch 
Temperatarsteigerung  wird  die  Quantität  des  Wasserdampfes  grösser, 
durch  Temperaturabnahme  wird  sie  kleiner.  Berücksichtigt  man  dies, 
Bo  sollte  man  glauben,  dass  die  früher  gefundenen  Schwankungen  der 
OHi-Perspiration  zusammenfallen  mit  den  Schwankungen  der  Körper- 
temperatur. Es  ist  aber  bekannt,  dass  die  Temperatur  vom  Morgen 
zum  Abend  steigt,  vom  Abend  zum  Morgen  fällt,  während  bei  der 
Wasserdampfperspiration  eher  das  Umgekehrte  beobachtet  wird« 

Folgende  Beobachtungen  beweisen  ausserdem  noch  direct,  dass 
an  einen  Einfluss  der  Körpertemperatur  innerhalb  der 
normalen  Grenzen  auf  die  Schwankungen  der  Wasserdampfper- 
spiration nicht  zu  denken  ist: 


Tageszeit 


JaneieB 


Khit 


1/4  Stunde 


7.  Februar  10  Uhr 

1      - 

6  *     (Abends) 

8.  Februar  10  Uhr 

1  - 

7  *     (Abends) 

9.  Februar  10  Uhr 

2  - 


Temperatur 

Quantität 

d.  Mundhöhle 

OHi 

37,4«  C. 

0,157  Grm 

37,5«  C. 

0,127      - 

37,7«  C. 

0,141      - 

37,2«  C. 

0,154      - 

37,6«  C. 

0,122      - 

37,8«  C. 

0,153      - 

37,7«  C. 

0,163      - 

37,8«  C. 

0,121       - 

Als  ich  die  eben  erwähnten  Resultate  meiner  Versuche  schon 
kannte,  untersuchte  ich  zufällig  ein  23  jähriges  anämisches  und  äusserst 
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nervöses  Mädchen,  welches  während  des  Versuches  grosse  Angst  hatte 
und  sich  mancherlei  Gefahren  davon  vorstellte.  Nach  halbstQndiger 
Yersuchsdauer  fand  ich  zu  meinem  grössten  Erstaunen  die  Bohren 
mit  Schwefelsäure  0,317  Grm.  schwerer,  während  ich  bei  allen  an- 
deren Versuchen  für  die  Quantität  Wasserdampf  nur  0,240—0,280  Grm. 
gefunden  hatte.  Als  ich  dies  Herrn  Prof.  Rosenstein  mittheilte, 
wies  dieser  mich  auf  die  nervösen  Einflüsse  in  diesem  Falle  hin  und 
rieth  mir,  auch  einige  Nervenkranke  bezQglich  der  Perspiration  zu 
untersuchen.  Ich  that  dies  bei  zwei  Patienten,  deren  Krankenge- 
schichte ich  erst  kurz  erwähnen  will. 

Moerolyh,  Bauemkneoht,  21  Jahre.  Diagnose:  Myelitis.  Multiple 
Sklerose  {?).  Im  Herbst  1879  bemerkte  Fat.  zum  ersten  Male,  dass  er 
weniger  gut  gehen  könne ;  dies  dauerte  so,  allmählich  zunehmend,  ein  paar 
Jahre.  Nach  dieser  Zeit  war  er  gezwungen,  das  Bett  zu  hüten,  da  er  nicht 
mehr  geben  konnte.  Seit  ein  paar  Monaten  ist  aoch  das  Sprechen  er- 
schwert und  anch  das  Sehen  hat  abgenommen ;  er  sieht  alles  wie  im  Nebel. 
Sein  Sensorium  ist  übrigens  ganz  normal. 

Gegenwärtig  ist  die  rechte  Pupille  grösser  als  die  linke ;  beide  reagiren 
gut  auf  Licht,  doch  gar  nicht  auf  Accommodation.  Das  Sprechen  ist  schwierig. 
An  Qesicht  und  Armen  keine  Anomalie.  In  den  Beinen  einiger  Rigor, 
welcher  aber  leicht  zu  überwinden  ist.  Flexion  und  Extension  sind  bis  za 
gewissem  Grad  möglich.  Die  Kraft  der  Bewegungen  hat  in  beiden  Beinen 
sehr  bedeutend  abgenommen.  Das  Kniephänomen  ist  an  beiden  Seiten 
stark.  Hautreflexe  auf  beiden  Seiten  schwach,  doch  rechts  grösser  ala 
links.  Fassphänomen  nicht  vorhanden.  Temperatursinn  äusserst  schlecht, 
Tastgefühl  erhalten.  Seit  wenigen  Tagen  auch  Incontinentia  alvi,  während 
der  Harn  spontan  gelassen  wird  und  ohne  Mühe. 

IL  Schooft,  Lastträger,  42  Jahre.  Diagnose:  Apoplexia  cerebri. 
Vor  einigen  Monaten  hat  Pat.  bemerkt,  dass  die  Bewegnngen  des  rechten 
Armes  und  Beines  weniger  leicht  von  Statten  ^ngen,  wie  früher.  Korze 
Zeit  nachher  begann  in  beiden  Zittern  aufzntreten.  Später  ist  auch  das 
Sprechen  schwieriger  geworden. 

Linke  Papille  reagirt  gat  auf  Licht  and  Accommodation,  die  rechte 
dagegen  wenig.  Die  Zunge  steht  schief  nach  der  rechten  Seite ;  die  Üvnla 
steht  nach  der  linken.  Die  Sprache  ist  sehr  unarticnlirt  und  höchst  an- 
deutlich. 

Herzdämpfung  klein,  Herztöne  normal.  Der  rechte  Arm  zeigt  eine 
Contractar  geringen  Grades  im  Ellbogengelenk  und  die  Hand  in  allen  Pha- 
langealgelenken ;  Extension  der  Hand  ist  activ  ganz  unmöglich.  Periosteal- 
und  Sehnenreflex  sehr  stark.  An  dem  rechten  Beine  sind  active  Bewegun- 
gen unmöglich;  geringer  Grad  von  Contractur.  Auf  der  rechten  Seite 
schwacher  PateUarreflex ;  schwaches  Fassphänomen.  Bei  der  Extension  ge- 
ringer Tremor.  —  Pals  klein,  wenig  gespannt,  massig  frequent;  die  Radiales 
sind  nicht  geschlängelt. 

Den  letztgenannten  Kranken  habe  ich  zuerst  untersucht  und  be- 
absichtigte dabei  die  Grösse  der  Hautperspiration  auf  der  gesunden 
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(linkes)  mit  der  der  kranken  (rechten)  Seite  zu  yergleicben.  Ich 
achtete  genau  darauf,  dass  beide  Extremitäten  sich  gleich  weit  in 
dem  Reservoir  befanden.  Zuvor  erinnere  ich  noch  daran,  dass  frtthere 
Versache  mich  bei  normalen  Individuen  gelehrt  hatten,  dass  nur  ein 
ganz  geringer  Unterschied  zwischen  der  Wasserdampfperspiration  auf 
der  rechten  und  linken  Seite  besteht;  der  Unterschied  zwischen  bei- 
den betrug  in  1  Stunde  gewöhnlich  nicht  mehr  als  10  Mgrm. 

Alle  Versuche  bei  unserem  Kranken  aber  lehren,  dass  die  Was- 
serdampfperspiration hier  auf  der  kranken  Seite  bedeutend  grösser 
ist,  als  auf  der  gesunden;  wie  gross  die  Differenzen  sind,  geht  deut- 
lich hervor  aus  der  folgenden  Tabelle: 

Die  ersten  Reihen  zeigen  an,  wie  gross  die  wirklich  gefundenen  Werthe 
sind,  die  letzteren,  wie  gross  die  Menge  Wasserdampf  sein  wflrde,  welche 
in  1/4  Stunde  durch  1000  Quadratcentimeter  des  untersuchten  Hauttheiles  i) 
geliefert  werden  wflrde. 


Tageszeit 

Quantität  OH2  wirklich 
gefunden  am 

Quantität  OHi  in  V4  Stunde 
geliefert  durch  1000  Quadrat- 
centimeter vom 

rechten  Bein 

linken  Bein 

rechten  Bein 

Unken  Bein 

11  übr  Morgens 
1  Uhr  Mittag! 

0,143 
0,130 

0,123 
0,105 

0,091 
0,093 

0,078 
0,0S0 

rechten  Arm 

linken  Arm 

rechten  Arm 

linken  Arm 

1  Uhr  Mittags 
7  Uhr  Abends 

0,109 
0,127 

0,097 
0,110 

0,129 
0,134 

0,108 
0405 

Aus  dieser  Tabelle  lernen  wir: 

1.  dass  die  Wasserdampfperspiration  auf  der  gelähmten  Seite  sehr 
merkbar  grösser  geworden  ist,  und 

2.  dass  diese  Yergrösserung  viel  bedeutender  ist  für  den  Arm  als 
ffir  das  Bein.  Pro  1000  Quadratcentimeter  Beinhaut  beträgt 
die  grössere  OHs -Perspiration  durch  die  rechte  Seite  höchstens 
13  Mgrm.,  pro  1000  Quadratcentimeter  Armhaut  dagegen  min- 
destens 21  Mgrm. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  der  Arm,  an  dem  die  Perspiration 
flt&rker  zugenommen  hat,  als  am  Bein,  sich  in  viel  ungünstigerem 
Zustand  befindet  als  dieses;  denn  während  Pat  mit  einiger  Mühe 
doch  noch  ziemlich  gut  gehen  kann,  ist  der  Arm  völlig  unbrauchbar 
und  zeigt  auch  Contractur. 

1)  Ueber  die  Berechnnng  der  Grösse  des  untersuchten  Theiles  ist  nur  zu 
•^eo,  dass  ich  dazu  den  Theil  mit  Papierstreifen  bedeckte  und  deren  gesammte 
Oherfl&che  berechnete. 

DMt»«iMt  ArehlT  f.  kUn.  M«dlelB.   XXXIII.  Bd.  23 
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Ein  Einflass  der  Nerven  auf  den  Process  der  Perspiration  darf 
also  wohl  angenommen  werden.  Aber  aus  meinen  Versuchen  kann 
man  nieht  entscheiden^  ob  der  Nerveneinfluss  ein  unmittelbarer  ist, 
oder  ob  es  sich  dabei  nur  mittelbar  um  Veränderung  der  Gefftss- 
innervation  handelt.  An  dem  gelähmten  Arme  ist  zwar  von  Verän- 
derungen der  Haut;  die  auf  Betheiligung  der  vasomotorischen  Nerven 
hindeuten,  nichts  zu  sehen;  weder  der  Arm  noch  das  Bein  der  ge- 
lähmten Seite  ist  kälter  als  an  der  anderen  Seite;  auch  sehen  sie 
nicht  röther  oder  bleicher  aus,  und  nach  Streichen  mit  einem  schar- 
fen Gegenstand  auf  der  Haut  der  gelähmten  Seite  folgt  keine  sehnel- 
lere oder  heftigere  Reaction  als  auf  der  gesunden  Seite.  Möglich 
bleibt  es  also,  dass  wirklich  ein  directer  Nerveneinfluss  auf  den  Pro- 
cess der  Perspiration  besteht. 

Diese  Vermuthung  wird  noch  wahrscheinlicher  durch  das  Resultat 
der  an  dem  anämischen  Mädchen  gemachten  Beobachtungen  und  aus 
vielen  Experimenten  am  Pat.  Moerdyh.  Bei  diesem  fand  ich>  dass 
die  Wasserdampfquantitäten  sehr  grosse  Schwankungen  zeigten  und 
ich  habe  vergeblich  versucht,  einige  Regelmässigkeit  in  diesen  Schwan- 
kungen zu  entdecken.  Zuweilen  nämlich  fand  ich  die  OH2-Per8pira- 
tion  auf  beiden  Seiten  fast  gleich,  dann  wieder  war  sie  links  grösser 
als  rechts,  oder  umgekehrt:  zuweilen  war  die  gelieferte  Quantität  OH2 
sehr  gross,  dann  wieder  ganz  klein.  Von  den  30  Versuchen,  die  ich 
an  diesem  Kranken  anstellte,  mögen  zur  Illustrirung  des  Gesagten 
nur  folgende  Zahlen  dienen: 


Tage 
Febr. 

Bzeit 

OHs  wirklich  gefunden  auf 

OHs  berechnet  auf  1000  Qaadrat- 
centimeter  und  V^  Stunde 

r.  Bein 

1.  Bein 

r.  Arm 

1.  Arm 

r.  Bein 

1.  Bein  1  r.  Arm 

1.  Ann 

14. 

10  Uhr 

.«« 

^. 

0,031 

___ 

^_ 

__ 

0,021 

14. 

s 

1     * 

— 

— 

0,097 

0,083 

— 

0,069 

0,059 

24. 

* 

11     - 

— 

— 

0,074 

0,094 

— 

— 

— 

— 

27. 

» 

12    . 

0,072 

0,099 

— 

— 

0,04b 

0,006 

— 

1. 

Miirz 

10     - 

0,107 

0,061 

0,067 

0,036 

— 

— 

2. 

» 

1     - 

0,177 

0,154 

— 

-— 

0,104 

0,090 

— 

— 

Wir  kommen  nun  zur  Frage,  ob  eine  gleich  grosse  Hautober- 
fläche  von  yerschiedenen  Eörpertheilen  auch  gleich  viel  Wasserdampf 
liefere.  Hierüber  bestehen,  so  weit  meine  Kenntniss  reicht,  nur  An- 
gaben von  Reinhard  (1.  c.)- 

Als  Reservoir  benutzte  er  kleine  blecherne  Becher  mit  stark  um- 
gebogenem Rande.  Alle  Becher  hatten  eine  gleiche  Grundfläche. 
Durch  eine  ganz  besondere  Art  von  Saugapparat  wurde  die  Luft  in 
den  Reservoirs  erneuert. 
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Er  fand  nun: 

1.  einen  ganz  geringen  Unterschied  in  der  Wasserdampfperspira- 
tion  zwischen  der  rechten  und  linken  Seite. 

2.  bedeutendere  Unterschiede  zwischen  Wange,  Vorderam  und  Vo- 
larfl&che  der  Hand.  Constant  lieferte  die  Wange  die  grösste 
Quantität  Wasserdampf,  der  Vorderarm  die  geringste. 

In  Betreff  des  ersten  Satzes  sind  die  Resultate  meiner  Versuche 
denen  von  Reinhard  sehr  ähnlich;  die  zwischen  rechter  und  linker 

0 

Seite  gefundenen  Unterschiede  betrugen  nicht  mehr  als  10—12  Mgrm. 
bei  einer  untersuchten  Hautoberfläche  von  zuweilen  mehr  als  1100 
Qoadratcentimeter. 

Die  zweite  Behauptung  habe  ich  wenigstens  in  Bezug  auf  Arm 
and  Bein  ebenfalls  untersucht.  Als  Reservoir  für  das  Bein  gebrauchte 
ich  einen  Junod'schen  Stiefel,  welcher  dazu  etwas  verändert  worden 
war.  Die  folgende  Tabelle  zeigt  nun,  welch  grosser  Unterschied  in 
der  That  zwischen  Arm  und  Bein  besteht: 


Name 

Yersuohs- 
dauer 

OH2  geliefert  durch 

OH«  von  1000  Quadrat- 
centimeter  in  1  Stunde  vom 

Bein 

Arm 

Bein 

Arm 

De  Sterke 

fiatzenberg 

flofkes 

1  Stunde 
Va  Stunde 

0,491 
0,228 
0,246 

0,370 
0,350 
0,220 

0,223 
0,142 
0,276 

0,330 
0,336 
0,358 

Wird  gelbst  angenommen,  dass  bei  Berechnung  der  Hautober- 
fläehe,  welche  bei  den  Versuchen  in  Angriff  genommen  wurde,  ein 
grosser  Fehler  gemacht  worden  ist,  so  sind  doch  die  Differenzen  der- 
art, dass  sich  nicht  verkennen  lässt,  dass  die  Haut  des  Armes  bedeu- 
tend mehr  Wasserdampf  ausdünstet,  als  die  gleich  grosse  Hautober- 
fläche des  Beines. 

Scharling  hatte  gezeigt,  dass  die  Kohlensäureperspiration  der 
ganzen  Haut  abhängig  ist  vom  Körpergewicht,  der  Eörperläuge,  dem 
Alter  und  Geschlecht  der  Versuchsperson.  Es  war  meine  Absicht, 
aaeh  diese  Einflüsse  in  Bezug  auf  die  Wasserdampfproduction  zu 
untersuchen.  Indessen  differirten  die  Zahlenwerthe,  welche  ich  bei 
jungen  und  alten,  bei  kleinen  und  grossen  Individuen  erhielt,  so 
wenig,  dass  es  nicht  möglich  war,  daraus  etwas  über  das  Verhält- 
niss  so  complicirter  Momente  zu  schliessen. 

Als  Beweis  dafür  diene  eine  Vergleicbung  der  durch  einen  Arm 
von  Hofkes  und  einen  von  Aalbesse  gelieferten  Quantität  Wasser- 
dampf.  Diese  beiden  Personen  bilden  in  ihrem  Aeusseren  einen  schar- 
fen Gegensatz :  Hofkes  ist  jung,  gross,  ziemlich  wohlbeleibt,  während 
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Aalbesse  kleiiii  hager  und  56  Jahr  alt  ist.  Bei  Hofkes  nun  lieferten 
1000  Quadratcentimeter  der  Haut  des  Armes  0,588  Grm.  Wasser- 
dampf; bei  Aalbesse  jedoch  0,580.  Der  Unterschied  (8  Hgrm.)  ist, 
wie  man  sieht,  so  geringi  dass  man  daraus  durchaus  keinen  Schluss 
ziehen  darf. 

Nur  der  Einfiuss  des  Geschlechts  zeigte  sich  auch  mir  deutlich. 
So  fand  ich  bei  einem  20  jährigen  Mädchen  eines  Abends  in  1  Stunde 
0,390  Orm.  Wasserdampf,  während  zwei  Studenten  in  derselben  Zeit 
0,447  und  0,440  Grm.  Wasserdampf  lieferten,  alles  natürlich  berech- 
net fttr  die  gleiche  Hautoberfläche  von  1000  Quadratcentimeter.  Beim 
Vergleich  zweier  anderer  Individuen  (Mann  und  Frau)  betrug  die 
Differenz  60  Mgrm.  pro  1000  Quadratcentimeter  Haut  des  Armes. 

Frauen  perspiriren  danach  unter  gleichen  Umständen  viel  weni- 
ger Wasserdampf  als  Männer. 

Dieses  Resultat  ist  in  voller  Uebereinstimmung  mit  dem,  was 
Scharling  fttr  die  ganze  Haut  bezfiglich  der  Kohlensäure  gefun- 
den hat 

Ich  habe  nicht  versucht,  aus  den  gefundenen  Wasserdampfquan- 
titäten  einen  Schluss  auf  die  Menge  des  Wasserdampfes  zu  ziehen, 
weichein  24  Stunden  durch  die  gesammte Hautoberfläche  ge- 
liefert wird.  Denn  da  ich  zwischen  Arm  und  Bein  so  grosse  Unter- 
schiede gefunden  habe,  ist  es  doch  mehr  als  wahrscheinlich,  dass 
auch  die  übrigen  Körpertheile  in  sehr  verschiedenem  Maasse  sich  an 
der  Perspiration  betheiligen,  wie  dies  von  Reinhard  auch  schon 
fttr  die  Wange,  den  Vorderam  und  die  Palmarfläche  der  Hand  nach- 
gewiesen wurde. 

Will  man  also  wissen,  wie  viel  OH2  in  24  Stunden  geliefert 
wird,  so  wttrde  man  die  Quantität  Wasserdampf,  welche  die  Flä- 
cheneinheit jedes  einzelnen  Körpertheils  liefert,  kennen 
müssen  und  daraus  würde  man  die  mittlere  Quantität  Wasserdampf 
zu  berechnen  haben,  welche  durch  eine  der  Einheit  des  Flächen- 
maasses  gleiche  Hautoberfiäche  ausgedunstet  wird. 

Ein  Versuch  von  Scharling,  die  während  24  Stunden  gelieferte 
Quantität  Wasserdampf  zu  bestimmen,  scheiterte,  weil  der  Wasser- 
dampf sich  an  den  Wänden  des  Zimmers,  worin  die  untersuchte 
Person  sich  befand,  verdichtete.  Diese  Quantität  Wasserdampf  musste 
jedenfalls  sehr  gross  sein. 

Nach  Berücksichtigung  aller  einzelnen  Momente  komme  ich  also 
in  Bezug  auf  die  Wasserdampfperspiration  bei  gesunden 
Menschen  zu  den  folgenden  Schlüssen: 
1.  Es  wird  immer  Wasserdampf  durch  die  Haut  ausgeathmet 
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2.  Im  Laufe  des  Tages  wechselt  die  Qaantitftt  des  aasgedttnsteten 
Wasserdampfes;  diese  fällt  vom  Morgen  zum  Mittag  und  steigt 
vom  Mittag  zum  Abend. 

3.  Diese  regelmässigen  Schwankungen  sind  unabhängig  von  dem 
Gebrauche  fester  oder  flftssiger  Nahrungsmittel,  ebenso  wie  von 
der  Körpertemperatur  innerhalb  der  normalen  Grenzen. 

4.  Der  Gebrauch  Ton  Speise  und  Trank  hat  keinen  Einfluss  auf 
die  Wasserdampfperspiration. 

5.  Durch  Temperatursteigerung  steigt  die  Production  des  Wasser- 
dampfes; durch  Temperaturemiedrigung  fällt  sie. 

6.  Die  verschiedenen  Körpertheile  betheiligen  sich  an  der  Perspira- 
tion in  ungleichem  Maasse.  Der  Arm  liefert  relativ  viel  mehr 
Wasser  als  das  Bein. 

7.  Bei  Männern  ist  die  Wasserdampfperspiration  kräftiger  als  bei 
Frauen. 

B.  Perspiration  von  Kohlensäure, 

Nicht  das  Gleiche  wie  vom  Wasserdampfe  kann  man  von  der 
Koblensänre  sagen;  die  Quantitäten  dieses  Gases  sind  vielmehr  im- 
mer sehr  klein;  niemals  habe  ich  innerhalb  einer  Stunde  von  einer 
Haatoberfläche  von  1000  Quadratcentimeter  mehr  als  0,055  Grm.  CO2 
aufgefangen.  Zweimal  fand  ich,  dass  in  einer  ganzen  Stunde  der 
Ann  keine  Spur  CO2  lieferte.  Der  geringen  Mengen  wegen  dauerten 
die  Versnebe  alle  eine  Stunde. 

Bei  einem  und  demselben  Individuum  besteht  an  verschiedenen 
Tagen  (übrigens  unter  sonst  gleichen  Umständen)  eine  grosse  Varia- 
tion in  den  gelieferten  COs-Mengen,  z.  B.: 


Quantität  COs 

Namen 

Zeit 

pro  Stunde  und 
1000  Quadratcentim. 

De  Sterke 

5.  Februar  1  Uhr 

0,03&  Grm. 

« 

6.        -        1      - 

0,020     « 

m 

9.        *»        1      - 

0,007     - 

Janssen 

19.  Januar    9     « 

0,042     « 

» 

27.        -        9     * 

0,022     . 

0 

29.        «        9     >* 

0,038     - 

Zu  den  verschiedenen  Tageszeiten  sind  die  Quantitäten  der  per- 
Bpirirten  Kohlensäure  ebenfalls  nicht  gleich  gross;  nur  ein  einziges 
Mal  fand  ich  bei  einem  Individuum  an  drei  weit  von  einander  liegen- 
den Tageszeiten  gleich  grosse  Quantitäten  CO2.  Bei  allen  übrigen 
Versuchen  bestanden  sehr  beträchtliche  Schwankungen,  z.  B.: 
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Quantität  COt 

Namen 

Zeit  des  Tages 

pro  Stunde  und 
1000  Quadratcentim. 

De  Sterke 

10  Uhr 

0,038  Grm. 

t  » 

1     « 

0,020      - 

* 

6    - 

0,036     . 

Hatzenberg 

10    ^ 

0,018     ' 

0 

1     - 

0,040     - 

Hofkes 

10     - 

0,038     - 

^ 

1     * 

0,054     » 

^ 

7     - 

0,019     - 

Die  Aufnahme  von  fester  oder  flttssiger  Nahrung  hatte  auch  auf 
die  Quantität  der  perspirirten  GO2  keinen  Einfluss. 

De  Sterke  z.  B.  lieferte  von  einer  Hautfiäche  des  Armes  «=»1100 
Qaadratcentimeter  in  einer  Stunde  0,040  Grm.  CO2 ;  unmittelbar  nach 
dem  Versuche  ass  er  0,2  Egrm.  Brod  und  trank  1,800  Liter  Wasser; 
während  einer  Stunde  unmittelbar  darnach  fand  ich  0^042  Grm.  CO2. 
Unmittelbar  nach  der  Mittagsmahlzeit  fand  ich  2  Mgrm.  weniger  als 
in  der  unmittelbar  vorhergehenden  Stunde.  Beim  Stud.  van  der  Borch 
fand  ich  eine  Zunahme  von  nur  3  Mgrm. 

Temperaturerhöhung  oder  -Erniedrigung  haben  ebensowenig  Ein- 
fluss, wie  es  die  folgenden  Zahlen  zeigen: 

Hatzenberg  perspirirte  bei  21^  C.  während  1  Stunde  Ton  1000  DCm.  Haut  0,038  Grm.  CDs 

»  «  "34^0.  *««         «<:         «         *■  0,040  «      « 

De  Sterke  *  •  19"C.  •       *      r         «      «         -         -  0,014  ^      * 

-  39"C.  ^       - 0,015  *      * 

Ich  selbst  *  -   19"C.  *       »      «         *      -         .         -  0,022  •      * 

«6*^C.  -**         .-         -         -  0,020  " 

Studios.  Houck    -  *  20®C.  ^       * 0,040  * 

*  10®C.  ^       ^      ^         *      .         .         »  0,045  * 

Nach  diesen  Ergebnissen  bin  ich  wohl  berechtigt,  die  COs-Per- 
spiration  als  eine  bedeutungslose  und  in  ihrem  Werthe  sehr  incon- 
stante  Hautfunction  zu  betrachten. 


in.  Die  Hantperipiration  bei  Nephritikeni. 

Bei  gesunden  Menschen  besteht  bekanntlich  eine  Wechselwirkung 
zwischen  der  Thätigkeit  der  Nieren  und  der  Haut;  wenn  im  Sommer 
die  Schweissdrttsen  stark  arbeiten,  wird  weniger  Harn  gelassen;  im 
Winter  sehen  wir  das  Gegentheil.  Es  gibt  aber  auch  pathologische 
Erscheinungen,  welche  diese  Beziehung  sehr  deutlich  darthun;  bei 
der  Cholera  asiatica  z.  B.  und  bei  der  Urämie  wird  nicht  selten  die 
Haut  mit  HamstofiTkrystallen  bedeckt  gefunden,  wenn  die  Thätig- 
keit der  Nieren  auf  ein  Minimum  reducirt  ist. 

Es  ist  deshalb  gewiss  der  Mühe  werth,  nachzuforschen,  wie  sieb 
die  Hautperspiration  bei  Nephritikern  verhält;  Prof.  Rosenstein 
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hatte  die  Güte,  mir  einige  Nierenkranke  der  Klinik  zu  diesen  Unter- 
suchungen zu  überlassen;  von  diesen  Patienten  will  ich  hier  erst 
kurz  die  Historia  morbi  mittheilen. 

1.  Spoek.  Fühlte  sich  anfangs  1881  zuerst  krank;  Abends  war  er 
karzathmig  und  bemerkte  zugleich,  dass  er  weniger  harnte.  20.  Dec.  wur- 
den seine  Beine  ödematös,  am  folgenden  Tage  auch  die  Augen.  Am  23.  Dec. 
worde  er  im  Krankenhause  aufgenommen  und  die  Diagnose  gestellt  auf 
acute  Nephritis.  Lungen  und  Herz  normal ;  Puls  gespannt.  Der  Harn 
enthielt  0,848  Proc.  Eiweiss,  war  trttbe  und  reich  an  Blutkörperchen,  Lymph- 
körperchen  und  Hyalincylindern.  Fieber  war  nicht  da.  Oedem  an  den 
Fassen  und  im  Gesicht.  5.  Jan.  waren  die  Oedeme  schon  verschwunden 
üod  der  Harn  enthielt  nur.  0^508  Proc.  Eiweiss.  9.  Jan.  wurde  er  geheilt 
entlassen,  nachdem  der  Harn  eiweissfrei  gefunden  und  sämmtUche  Oedeme 
geschwunden  waren. 

Weiterhin  untersuchte  ich  zwei  Kranke  mit  Atrophiarenum: 

2.  SchoorL  Hat  in  seiner  Jugend  Syphilis  acquirirt  und  war  später 
viele  Male  venerischen  Krankheiten  unterworfen.  Das  Nierenleiden  datirt 
von  vor  Iftnger  als  einem  Jahre;  er  Hess  sehr  viel  Harn  (ca.  2200  bis 
5000  Ccm.)  in  24  Stunden.  Der  Harn  enthält  im  Ganzen  wenig  Eiweiss, 
anfangs  März  z.  B.  nur  0,2  Proc.  Ausserdem  zeigt  er  Hypertr.  cordis 
und  Retinitis. 

3.  Kruit.  Pat.  hatte  schon  lange  bemerkt,  dass  er  sehr  vielen  klaren, 
leicht  gelben  Harn  Hess.  Allmählich  schwanden  die  Kräfte  und  er  fing 
an,  schlecht  zu  sehen.  Er  hatte  niemals  Oedeme,  ausser  im  Gesichte.  Ende 
Febr.  enthielt  der  Harn  0,495  Proc.  Albumen. 

Endlich  war  ich  in  der  Lage  4  Kranke  zu  untersuchen  mit 
diffuser  Nephritis,  und  zwar  mit  geschwollenen  Nieren. 

4.  Kuipers.  Pat.  hatte  in  seiner  Jugend  an  Variola  und  Scarlatina 
gelitten.  Mitte  Oct.  war  sein  Gesicht  ödematös  geworden,  später  auch  die 
Füsse.  Harnmenge  im  Ganzen  gering.  2.  Dec.  waren  die  Oedeme  ver- 
schwunden; der  Harn,  von  hohem  spec.  Gewichte,  enthielt  0,912  Proc. 
Albumen,  ausserdem  Eiterkörperchen  und  Epithelialoylinder.  Anfangs  März 
sehr  schwaches  Oedem  am  Fussrttcken.    Harn  enthält  0,76  Proc.  Eiweiss. 

5.  Hazerret  Mitte  Nov.  bekam  Pat. ,  der  vorher  immer  gesund  ge- 
wesen, dicke  Beine;  später  wurden  Gesicht  und  Scrotum  ödematös.  8.  Dec. 
war  der  ganze  Körper,  aber  vorzflglich  das  Scrotum,  äusserst  stark  öde- 
matös; Ascites.  Der  Harn,  grösser  an  Menge,  war  rothbraun,  reagirte 
sauer,  enthielt  viel  Eiweiss  und  Formelemente.  20.  Dec.  enthielt  der  Harn 
0,93  Proc.  Eiweiss.  Seit  15.  Jan.  liess  Pat.  viel  mehr  Harn  und  die 
Oedeme  verschwanden  schnell.  Jetzt  sind  alle  Oedeme  verschwunden,  aber 
der  Harn  enthält  noch  Eiweiss. 

6.  Pölker.  Ist  schon  sehr  lange  krank;  zuerst  wurden  bei  ihm  die 
Beine  ödematös,  später  auch  das  Gesicht.  Nach  Bettruhe  verschwinden 
die  Oedeme  sehr  schnell  wieder;  er  harnte  immer  wenig;  der  Harn  ent- 
hält Eiweiss  und  Formelemente.  Das  spec.  Gewicht  ist  hoch.  Keine  Zei- 
chen von  Hypertr.  cordis. 
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7.  Sjordein.  Uogefthr  Mitte  1880  erkrankte  Patient,  nachdem  er 
vorher  immer  gesund  gewesen ;  in  dieser  Zeit  zeigten  sich  Oedeme  im  Ant- 
litz  nnd  an  den  Beinen.  Der  Harn  reagirt  sauer,  ist  sehr  eiweissreich  ood 
enthält  ziemlich  viele  geformte  Elemente.  Die  Menge  ist  der  Norm  nahe, 
das  spec.  Gewicht  hoch.    Die  Oedeme  sind  wechselnd. 

A.  Die  Perspiration  von  Wasserdampf  bei  Nephrüikeim, 

Ebenso  wie  bei  gesunden  Menschen  habe  ich  aach  bei  Nephri- 
tikern  gefunden,  dass  die  Haut  unter  allen  Umständen  beträchtliche 
Mengen  Wasserdampf  ausdünstet. 

Während  aber  bei  gesunden  Menschen  an  verschiedenen  Tagen 
und  zu  derselben  Stunde  stets  ungefähr  gleich  grosse  Mengen  OHi 
ausgeathmet  wurden,  kann  man  das  von  Nephritikern  nicht  sagen; 
die  folgenden  Za)ilen  werden  den  Beweis  dafttr  liefern: 


Kamen 

Zeit 

Yersuolis- 

OHs  geliefert  durch  1000  Qua- 

daner 

dratoentimeter  Haut  des  Armes 

Kuipers 

8.  März  10  Uhr 

\'4  Stunde 

0,108  Gm. 

m 

6.     -      10     - 

m 

0,138     « 

* 

4.     «      10     - 

* 

0,169     • 

• 

28.  Dfcc.    11     - 

1  Stunde 

0,322     " 

m 

31.     -      11      - 

0 

0,419     - 
geliefert  durch  900  Qaadzmtom. 

Sjordein 

15.     •      11      - 

c 

0,331  Grm. 

» 

19.     «      11      " 

9 

0,361      - 

m 

25.     .      11      - 

9 

0,263     - 
geliefert  durch  950  Quadratcm. 

Pölker 

21.     -      10     - 

« 

0,308  Orm. 

* 

23.     -      10     « 

• 

0,214     - 

Die  regelmässigen  Schwankungen  innerhalb  24  Stunden,  welche 
bei  gesunden  Leuten  gefunden  wurden,  sind  bei  Nephritis  verschwun- 
den und  an  ihre  Stelle  sind  ganz  unr^gelmftssige  Schwankungen 
getreten.    Man  wird  das  ersehen  aus  folgender  Tabelle: 


OHi  geliefert  durch 

Name 

Datum  und  Zeit 

1000  Quadratoenti- 

meter  Haut  des  Armes 

in  1  Stunde 

Pölker 

21.  Dec.  10  Uhr 

0,308  Grm. 

12     - 

0,344     - 

7      . 

•    (Abends) 

0,335      - 

22.  Dec.  10     ' 

0,324      - 

12     ' 

0,296      - 

8     < 

'    (Abends) 

0,220      - 

27.  Dec.  10     . 

0.214      - 

11     - 

0,300      - 

12     « 

0,210      - 

1     ' 

0,340      » 

i 

(Abends) 

0,280      . 
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Bei  meinen  übrigen  Patienten  mit  grossen  Nieren  habe  ich  gerade 
das  Gegentheil  gefunden;  bei  denen  mit  Schrumpfnieren  aber  war 
das  Verhalten  ein  anderes ;  die  Wasserdampfmengen  zeigten  bei  ihnen 
nur  sehr  geringe  Tagesschwankungen ,  wie  aus  folgenden  Zahlen 
herrorgehti  welche  bei  Versuchen  am  rechten  Arme  des  Schoorl  er- 
halten wurden. 

Von  1000  Qnadratcm.  in  1  Stande:  Morgens  10  Uhr  0,216  Grm. 

Mittags      2     =     0,212      s 
Abends      6     ::     0,220      - 

An  einem  anderen  Tage  fand  ich  Yom  linken  Arme: 

Morgens  10  Uhr  0,241  Orm. 
Mittags      1     ^     0,23S      :: 
Abends      8     =     0,230      = 

Sind  schon  bei  einem  und  demselben  Kranken  zu  verschiedenen 
Zeiten  grosse  Verschiedenheiten  zu  bemerken,  so  ist  das  in  noch 
Tiel  höherem  Maasse  bei  verschiedenen  Personen  der  Fall.  Ich  habe 
das  aber  nur  zeigen  können  fflr  Kranke  mit  grossen  Nieren;  Kruit> 
einen  der  zwei  Kranken  mit  Schrumpfnieren,  habe  ich  nicht  oft  ge- 
nug untersuchen  können ,  um  ihn  mit  Schoorl  zu  vergleichen ;  von 
acuter  Nephritis  war  leider  nur  ein  Fall  augenblicklich  auf  der  Klinik. 

In  der  folgenden  Tabelle  stelle  ich  die  OHs-Mengen,  welche  von 
1000  Quadratcentimeter  Armhaut  in  1  Stunde  bei  Kuipers,  Sjordein^ 
Hazerret  und  Pölker  erhalten  wurden,  zusammen: 


Datum  und  Uhr 

OHs  geliefert  in  1  Stunde  von  1000  Qua- 
dratcentimeter Haut  des  Armes 

bei  Kuipers 

bei  Sjordein 

30.  Decbr.  10  Uhr 

31.  -         1     - 
2.JaDuar  11      • 

0,432  Grm. 
0,676      - 
0,542      - 

0,385  Grm. 
0,401      - 
0,292      « 

bei  Hazerret 

bei  Pdiker 

9.  Decbr.     9  Uhr 
4.  März     10     - 
7.     -          2     - 

0,560  Grm. 
0,412      * 
0,540      - 

0,700  Grm. 
0,440      * 
0,430      - 

Es  war  mir  nicht  möglich  zu  erforschen ,  woher  diese  grossen 
Schwankungen  rflhren ;  mit  der  grösseren  oder  geringeren  Quantität 
des  Harnes  stehen  sie  jedenfalls  nicht  in  Beziehung.  Vielleicht 
bftngen  sie  von  den  Oedemen  ab,  doch  darflber  später. 

Der  Unterschied  in  der  Thätigkeit  zwischen  der  Haut  von  Arm 
^d  Bein  tritt  bei  Nephritikern  noch  viel  deutlicher  hervor,  als  bei 
Gesunden;  z.  B.: 
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Kuipen  penpirirte  in  '/<  Stunde  von  1000  Quadratom.  Haut  des  Arme«  0,t3S  Grm.  OHs 

und  von    •  «  ^      *  Beines  0,066     «      * 

Pölker    perspirirte  in     1  Stunde  von    »  --  «      »   Armes  0,540     «      « 

und  von    •  *  «      <•  Beines  0,292     *      * 

Von  grossem  Werthe  war  es,  nachzuforschen,  wie  sich  die  Wasser- 
dampfperspiration  an  ödematösen  Eörpertheilen  verhält;  an  diesen 
ist  die  Epidermis  viel  leichter  im  Stande,  sich  mit  Wasser  zu  tränken 
und  a  priori  darf  man  darum  erwarten,  dass  Ton  diesen  Theilen  auch 
mehr  Wasserdampf  geliefert  wird.  Bei  Hazerret  konnte  ich  diesen 
Punkt  genauer  untersuchen.  Im  December  und  anfangs  Januar  war 
der  Mann  am  ganzen  Körper  sehr  stark  ödematös,  vorzüglich  aber 
an  Armen,  Beinen  und  Scrotum.  Als  ich  ihn  in  dieser  Zeit  unter- 
suchte, war  die  Wasserdampfperspiration  sehr  beträchtlich: 

19.  Deobr.  lieferten  1000  Quadraten,  des  rechten  Armes  in  1  Stunde  0,924  Grm.  OHx 

21.  *  ^  *  •  •    linken        «        *    ^        «      0,907     *       • 

22.  -  -  •  -  *         *  *=**      0,877     -       • 

Daraus  geht  hervor,  dass  die  Wasserdampfmengen  beträchtlich 
viel  grösser  als  bei  den  anderen  Menschen  sind,  welche  ich  unter- 
suchte, bei  Kranken  sowohl  wie  Gesunden. 

Dass  die  vermehrte  Wasserdampfperspiration  wirklich  von  den 
Oedemen  abhängt  und  nicht  davon,  dass  die  Hautthätigkeit  über- 
haupt gestiegen  sei,  geht  aus  Folgendem  hervor:  Hazerret  lag  im 
Bette  immer  auf  der  rechten  Seite,  wodurch  das  Oedem  auf  der 
rechten  Seite  auch  viel  stärker  war,  als  auf  der  linken;  folgende 
Zahlen  zeigen  nun,  dass  auch  von  der  rechten  Seite  mehr  OH2  ge- 
liefert wurde,  als  von  der  linken: 

Wasserdampf  in  Grammen  gesammelt  in  ^\%  Stunde  Ton  1000  Quadratcm.  Haut 
Tom  rechten  Arme  Tom  linken  Arme 

0,412  0,354 

0,399  0,329 

0,447  0,401 

Nachdem  ich  dies  gefunden  hatte,  bat  ich  Hazerret,  einige  Stan- 
den auf  der  linken  Seite  liegen  zu  bleiben;  nach  dieser  Zeit  war 
die  linke  Seite  in  viel  höherem  Grade  ödematös  als  die  rechte  und 
der  Umfang  des  linken  Armes  war  1  Gm.  grösser  als  der  des  rechten. 

Es  zeigte  sich  mir  nun,  dass  dementsprechend  das  Verhalten 
sich  gerade  umgekehrt  hatte  und  dass  jetzt  die  linke  Seite  mehr  OH« 
lieferte,  als  die  rechte: 

OHs  in  Vs  Stunde  von  1000  Quadratcentimeter  Haut 
vom  rechten  Arme  vom  linken  Arme 

0,373  0,394 

0,381  0,407 

0,393  0,414 
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Diese  Thatsacbe  Ifisst  mich  vermutheiii  dass  die  Verschiededbeiten 
in  der  Wasserdampf perapiration  in  Zusammenhang  stehen  mit  der 
Ausbreitung  der  Oedeme;  leider  war  das  Material  im  Augenblicke 
nicht  gross  genug,  um  darüber  endgültig  zu  entscheiden.  Die  Beine 
konnte  ich  in  diesem  Falle  nicht  untersuchen,  da  das  Reservoir  leider 
fdr  Hazerret  zu  klein  war.  Seit  Februar  sind  die  Oedeme  bei  ihm 
Tersefawunden ;  nur  zeitweise  sind  ihm  Abends  die  Füsse  noch  an- 
geschwollen; ganz  damit  übereinstimmend  bat  auch  jetzt  die  OHs- 
Menge  sehr  beträchtlich  abgenommen.  Bei  einigen  um  diese  Zeit 
gemachten  Versuchen  fand  ich  in  V^  Stunde  von  1000  Quadratcen- 
timeter  Hautoberfläche  nur: 

0,280  Grm.  0,198  Grm.  0,270  Grm. 

Endlich  ergibt  sich  noch  über  die  Grösse  der  Wasserdampfperspi- 
ration  bei  den  verschiedenen  Arten  der  Nierenleiden  im  Vergleich 
mit  der  bei  gesunden  Menschen  Folgendes: 

Nehmen  wir  Spoek,  den  Kranken  mit  acuter  Nephritis,  und  ver- 
gleichen die  bei  ihm  gefundenen  Werthe  mit  denen  des  gesunden 
Hatzenberg : 

Alle  diese  Versache  dauerten  V4  Stande ;  stets  wurden  zwei  Versuche 
za  derselben  Zeit  gemacht.  Sub  I  findet  man  die  Zahlen,  wie  sie  wirklich 
beim  Versache  gefanden  wurden;  sab  II  die  Zahlen  berechnet  für  1000 
Qaadratcentimeter  Haut  in  1  Stande: 


Spoek 

Hatzenberg 

I.                        IL 

I. 

IL 

0,065  Grm.         0,237  Grm. 

0,064  Grm. 

0,360  Grm. 

0,072       =            0,256       = 

0,090       = 

0,358       = 

0,080       =            0,300 

0,063       = 

0,346       = 

0,081       =            0,300       = 

0,038       = 

0,338       = 

0,074       =            0,270 

0,048       = 

0,341       = 

Wenn  man  nun  die  Zahlen  aus  beiden  Reihen  II  mit  einander 
vergleicht,  so  geht  daraus  hervor,  dass  der  Wasserdampf  beim  gesun- 
den Batzenberg  in  grösseren  Mengen  perspirirt  wird,  als  beim  kranken 
Spoek. 

Ganz  dasselbe  kann  ich  auch  fUr  die  Kranken  mit  Schrumpf- 
nieren (Schoorl  und  Eruit)  zeigen: 

Schoorl  Rruit  Hatzenberg 

L                 IL  I.                 IL  I.                 IL 

0,098           0,196  0.049           0,190  0,064           0,360 

0,061            0,185  —                —  0,090           0,358 

0,053           0,191  —                —  0,063           0,346 

0,079           0,300  —                 —  0,038           0,338 
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Es  mu88  aber  bemerkt  werden,  dass  keiner  der  beiden  Nepbri- 
tiker  zur  Zeit  des  Versncbes  ein  recht  gutes  Allgemeinbefinden  batte; 
Kruit  wurde  sogar  einige  Tage  später  urftmiscb. 

Bei  Scboorl  babe  ich  am  3.  Februar  einen  Versuch  angestellt, 
als  ersieh  noch  ganz  behaglich  ftthlte :  1000  Quadrateentimeter  Haut 
vom  rechten  Arme  lieferten  zu  dieser  Zeit  0,500  Orm.  OHs  in  1  Stunde. 
Damals  war  bei  ihm  die  OHs-Perspiration  grösser  als  bei  Gesunden. 

Endlich  kommen  noch  die  Fälle  von  Nephritis  mit  grossen  Nieren. 
Betrachten  wir  erstens  einige  bei  Kuipers  und  Sjordein  erhaltene 
Zahlen I  alle  berechnet  für  1000  Quadratcentimeter  und  1  Stunde: 

Knipers  Sjordein 

0,432  Grm.  0,368  Grm. 

0,542      =  0,400      = 

0,676      =  0,392      = 

A  priori  würde  man  denken,  dass  Sjordein  viel  weniger  Wasser- 
dampf perspirire  als  Kuipers;  indessen  ist  dem  nicht  so;  denn  Kui- 
pers ist  ein  erwachsener  Mann  und  Sjordein  ein  schwacher  19 jähriger 
Knabe;  und  Scharling  hat  bekanntlich  gezeigt,  dass  die  Hautper- 
spiration  bei  Erwachsenen  grösser  ist,  als  bei  jungen  Menschen ;  wir 
dürfen  also  annehmen,  dass  die  Zahlen  bei  Kuipers  und  Sjordein 
ungefähr  gleich  gross  sind. 

Vergleicht  man  sie  aber  mit  den  bei  Hatzenberg  gefundenen 
Werthen,  so  ergibt  sich  eine  beträchtliche  Steigerung. 

Was  Hazerret  betrifft,  so  ist  schon  gesagt  worden,  dass  er  zur 
Zeit  der  Oedeme  ganz  colossale  Mengen  Wasserdampf  ausdünstete; 
aber  jetzt,  da  alle  Oedeme  verschwunden  sind,  perspirirt  er  noch 
mehr  Wasserdampf  als  Hatzenberg: 

Hazerret  Hatzenberg 

0,560  Grm.  0,360  Grm. 

0,396      =  0,358      = 

0,540      r  0,346      = 

Dagegen  zeigt  Pölker  ein  ganz  anderes  Verhalten;  bei  ihm  ist 
die  Wasserdampfperspiration  im  Vergleiche  mit  Hatzenberg  gesunken : 

Pölker  Hatzenberg 

0,308  Grm.  0,360  Grm. 

0,214      =  0,358      = 

0,280      =  0,346      = 

Nur  ein  einziges  Mal  habe  ich  bei  Pölker  einen  grösseren  Werth 
gefuqden,  als  bei  Hatzenberg. 

In  Bezug  auf  die  Wasserdampfperspiration  bei  Nephritikern 
komme  ich  daher  zu  den  folgenden  Schlüssen : 
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1.  Nepfaritiker  verlieren  durch  ihre  Haut  unaufhörlich  beträcht- 
liche Wasserdampfmengen. 

2.  Es  ist  keine  Regelmässigkeit  zu  finden  in  den  Mengen  des  ge- 
lieferten Wassers. 

^  Oedematöse  Körpertheile  liefern  mehr  Wasserdampf,  als  nicht 
ödematöse  Theile. 

4.  Bei  acuter  Nephritis  und  vielleicht  bei  Nephritis  mit  Schrumpf- 
nieren wird  weniger  Wasserdampf  perspirirt. 

5.  Bei  Nephritis  und  grossen  Nieren  ist  das  Verhalten  verschie- 
den ;  Euipers ,  Sjordein  und  Hazerret  perspiriren  mehr ,  Pölker 
weniger  als  der  gesunde  Mensch. 

Beim  Anfange  meiner  Untersuchungen  war  im  hiesigen  Spitale 
ein  Kranker  mit  Diabetes  mellitus.  An  diesem  Mann  habe  ich  einen 
Versuch  angestellt  und  fand  in  einer  ganzen  Stunde  vom  ganzen  Arme 
bis  an  die  Achsel  nur  0,031  6rm.  OH2,  was  eine  ganz  colossale 
Herabsetzung  des  Perspirationsprocesses  bedeutet.  Ich  war  leider 
nicht  im  Stande,  weitere  Untersuchungen  anzustellen,  da  der  Mann 
kurz  nachher  starb. 

B,  Die  Kohlensäureperspiration  bei  Nephritikern, 

Ebensowenig  Y^ie  bei  gesunden  Menschen  habe  ich  auch  bei 
meinen  Nephritikern  einige  Begelmässigkeit  in  der  Ausathmung  von 
Kohlensäure  finden  können ;  die  folgenden  Zahlen  werden  dafür  den 
Beweis  fahren: 

Sjordein  lieferte: 
tlDeobr.  Ton  10  Uhr  bis  10,45  von  1000  Qnadratom.  Hantoberflfiishe  0,004  Grm.  GOs 

-  11      -      -    11,45    -       .  -  -  0,015     • 

24.  «        «     10     <>      «    11         *       *  «  "  0,030     «        * 

25.  -        «     10     «      «    11         «       «  ^  •  0,051      « 

Pölker  perspirirte: 

23.  Decbr.  too  10  Uhr  bis  10,45  Ton  1000  Qnadratom.  Hautoberfläohe  0,023  Grm.  COs 
*    11     -      -   11,45    -       -  *  -  0,026     - 

-  12     *      «    12,45    -       *  -  -  0,022     - 

-  1      .      .      1,45     .       *  .  *  0,018     - 

-  2     '      *     2,45    -       -  1*  -  0,036     •= 

Ich  habe  keinen  Unterschied  finden  können  zwischen  den  drei 
Arten  von  NephritiSi  auch  nicht  zwischen  ödematösen  und  nicht  öd6- 
matösen  Eörpertheilen. 

Eine  Vergleichung  mit  gesunden  Leuten  hat  keinen  Werth,  da  die 
Zahlen  zu  viel  von  einander  abweichen  und  zu  unregelmässig  sind. 
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Zur  Lehre  von  den  spiDalen  Localisationen.    Sectionsbefund  bei 
einer  alten  Kinderlähmang  mit  eng  localisirter  Atrophie. 

Aus  der  medicinischen  Klinik  zu  Bern. 

Von 

Dr.  Hermann  Sahli, 

I.  Assistenten  der  Klinik. 

Der  im  Folgenden  mitgetheilte  Fall  dürfte  in  mehrfacher  Hin- 
sicht ein  gewisses  Interesse  darbieten. 

An  einer  wegen  Phthise  und  Darmtuberculose  auf  der  Berner 
medicinischen  Klinik  behandelten  25 jähr.  Patientin  A.  Barb.  Gosteli 
wurde  intra  yitam  folgender  Befund  erhoben: 

Der  rechte  Arm  erscheint  in  toto  etwas  dünner  und  gleichzeitig  kürzer 
als  der  linke.  Dabei  ist  er  deutlich  schwächer,  indem  er  bei  allen  asso- 
dirten  Bewegungen  gegenüber  dem  linken  etwas  zurückbleibt.  Jedoch  fooc- 
tioniren,  soweit  sich  dies  durch  die  klinische  Untersuchung  bestinimen  lisst, 
sämmtliche  Muskeln  mit  Ausnahme  derjenigen  des  Danmen-  und  Kleiofio- 
gerballens  und  der  Interossei,  deren  Wirkung  vollständig  ansfUllt.  Sämmt- 
liche Muskeln  des  rechten  Armes  erscheinen  etwas  schmächtiger  als  ihre 
Genossen  auf  der  linken  Seite.  Das  Auffallendste  aber  ist  die  äus- 
serst hochgradige  Atrophie  oder,  besser  gesagt,  der  fast 
vollständige  Schwund  der  oben  genannten  ausser  Function 
gesetzten  kleinen  Handmuskeln.  Contractnren  sind  nicht  vorhan- 
den. Die  Hand  ist  im  Carpalgelenk  passiv  nach  allen  Richtungen  hin  ab- 
norm beweglich.  Die  Oberarme  sind  gleich  lang.  Dagegen  lässt  sich  in 
der  Länge  der  Vorderarme  eine  erhebliche  Differenz  zwischen  beiden  Seiten 
constatiren:  Distanz  vom  Olekranon  bis  zur  Basis  proo.  styloidei  ulnae 
rechts  21,  links  23  Cm.  Die  rechte  Hand  ist  kürzer,  namentlich  aber  er- 
heblich schmäler  als  die  linke.  Die  Finger  der  rechten  Hand  sind  dünner 
und  kürzer  als  die  der  linken.  Die  Ernährung  der  Haut  und  Nägel  des 
rechten  Armes  bietet  nichts  Auffallendes  dar.  Vasomotorische  Differenzen 
zwischen  beiden  Seiten  sind  ebenfalls  nicht  vorhanden. 

Der  linke  Arm  erscheint  völlig  normal.  An  den  Beinen  weder  tro- 
phische,  noch  motorische  Störungen. 

Sensibilität  am  ganzen  Körper  intact.  Functionen  der  Hirnnerven  nonoaK 
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Die  elektrische  PrQfang  ergibt,  dass  alle  Maskeln  des  rechten  Armes 
snf  den  faradisehen  sowohl  als  auf  den  constanten  Strom  normal  reagiren, 
mitAnsnahme  der  atrophischen  Danmen-  nnd  Kleinfingermnskeln  nnd  der 
Interossei.  Hier  ist  die  Reaotion  ftlr  beide  Stromarten  vollständig  er- 
loschen. 

Nach  der  Anamnese,  welche  ergab,  dass  die  Affection  des  rech- 
ten Armes  Yon  einer  fieberhaften  Kinderkrankheit  zurückgeblieben 
war,  und  nach  dem  dargestellten  Befund  konnte  es  nicht  zweifelhaft 
sein,  dass  eine  alte  Kinderlähmung  vorlag. 

Was  nach  dem  Angeführten  der  Auffassung  keine  Schwierigkeit 
darbot,  das  war  der  hochgradige  Schwund  der  kleinen  Handmuskeln. 
Es  handelte  sich  hier  um  dauernd  gelähmte  Muskeln,  die  der  Atro- 
phie anheimgefallen  waren. 

Schwieriger  schien  die  Frage,  zu  entscheiden,  wie  die  diflfuse, 
leichte  Abmagerung  der  Übrigen  Muskeln  aufzufassen  sei.  Hatte 
diese  Atrophie  Oberhaupt  mit  der  Kinderlähmung  einen  directen  Zu- 
sammenhang, oder  handelte  es  sich  nur  um  eine  Inactivitätdatrophie? 
Das  letztere  war  ja  wohl  denkbar,  denn  es  ist  klar,  dass  ein  Mensch, 
der  durch  eine  Lähmung  der  wichtigen  kleinen  Handmuskeln  die 
Hand  zu  den  meisten  Functionen  nicht  mehr  brauchen  kann,  auch 
die  flbrigen  Muskeln  des  betreffenden  Armes  seltener  in  Action  setzen 
wird.  Nach  unseren  bisherigen  Anschauungen  waren  wir  in  der  That 
.gezwungen,  den  letzteren  indirecten  Zusammenhang  iinzunehmen. 
Denn  eine  derartige  leichte,  diffus  über  die  Muskeln  einer  Extremität 
rerbreitete  Atrophie,  welche  keine  Aenderung  des  Zuckungsgesetzes 
bedingt,  wurde  bisher  als  directe  Folge  atrophischer  Lähmungen 
nicht  beschrieben.  Fttr  unsere  Ansicht  sprach  auch  das  Ergebniss 
der  anatomischen  Untersuchung  der  betreffenden  Muskeln. 

Patientin  ging  nach  kurzem  Spitalaufenthalt  an  einem  Pneumo- 
thorax zu  Grunde. 

Die  Section  ergab,  abgesehen  von  den  Veränderungen,  welche 
der  Langen-  und  Darmtuberculose  angehörten.  Folgendes: 

L  Sectionsprotocoil  (nach  Herrn  Prof.  Langhans). 

Im  Wirbelkanal  ausserhalb  des  Sackes  der  Dura  keine  Verän- 
derungen. An  den  Rflckenmarkshäuten  Anämie,  keine  Trübungen. 
Rechtsseitige  motorische  Nervenwurzeln  der  Haisanschwellung  gran, 
transparent,  abgeplattet. 

Rflckenmark:  Consistenz  in  der  Halsanschwellnng  etwas  weich. 
Oberer  Theil  der  Halsanschwellnng:  Linkes  Vorderhom  grau, 
transparent,  rechtes  dagegen  trübe  nnd  undeutlich  sichtbar,  eingesunken. 
Mitte  der  Halsanschwellnng:  Rechtes  Vorderhorn  weiss,  trübe,  schmä-  , 
1er  nnd  kürzer  als  das  linke,  welches  hier  schärfer  begrenzt  ist  als  oben. 
Vordere  Partie  der  rechten  Rückenmarkshälfte  bedeutend  schmäler  als  linke. 
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Unterer  Theil  der  HalaaDBchwellaog:  Rechte  Tordere  RQcken- 
markshälfte  Bcbmiler  als  linke.  Brnsttheil:  Beide  Rackenmarkshälfko 
gleich,  anämiBch,  fest.    Ebenso  Lendenanachwellnng. 

An  Hirn  nnd  Mednlla  oblongata  nichts  Besonderes. 

II.  Mikroskopische  üntersachung  des  centralen  Nerven- 
systems. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  ROckenmark,  Pons  nnd 
Mednlla  oblongata  zunächst  in  eine  Lösung  von  chromsanrem  Kali  gelegt 
und  dann  theils  mittelst  des  GefriennikrotomS|  theils  nach  vorangegangener 
Härtung  in  Spiritus  mittelst  des  gewöhnlichen  Mikrotoms  geschnitten.  Die 
Querschnitte  wurden  durch  24  stündiges  Einlegen  in  eine  ganz  dflnneCa^ 
minlösung  gefärbt  und  theils  in  Glycerin,  theils  in  Ganadabalsam  aufgehellt 

Zur  genauen  Localisirung  der  Befunde  theilte  ich  die  oberen  Partien 
des  Rückenmarks  zunächst  den  Nerven  entsprechend  in  eine  Anzahl  von 
Abschnitten,  indem  ich  die  Grenze  jeweilen  in  die  Mitte  zwiachen  aof- 
einanderfolgende  austretende  Nervenwnrzeln  verlegte.  Jedes  solche  Stflek 
wurde  wieder  in  2 — 5  Theile  zerlegt,  welche  einzeln  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  gelangten.  Nur  fflr  den  untersten  Theil  des  Rfickenmarks, 
wo  die  austretenden  Nervenwurzeln  etwas  schwer  zu  trennen  sind,  und  wo 
es  mir  auch  auf  die  örtliche  Beziehung  allfälliger  Herde  zu  den  einzelnen 
Nerven  weniger  ankam,  nahm  ich  die  Eintheilung  centimeterweise,  vom 
unteren  Ende  des  Conus  terminalis  an  gerechnet,  vor. 

Vor  dem  Anfertigen  der  Schnitte  wurden  die  extramedullären  Nerven- 
wnrzeln vom  Rückenmark  getrennt  nnd  zur  später  vorzunehmenden  Unter- 
suchung aufgehoben. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Pons,  der  Med.  oblongata  nnd 
des  Rückenmarks  ergab  folgendes  Resultat: 

In  Pons  und  Mednlla  oblongata  keine  Veränderungeo.    Die  den 
grauen  Vorderhömem  des  Rückenmarks  homologen   Hirnnervenkeme  nor- 
mal.   In   der  Höhe  der  Pyramidenkrenzung  nichts  Abnormes.     Die  Gan- 
glienzellen der  Vorderhömer  hier  gut  erhalten. 
Rückenmark. 

Höhe  des  i.  Cervicalnerven. 

1.  Schnittaerie  (oberer  Theil):  Normale  Verhältniaae. 

2.  Schnittaerie  (unterer  Theil):  Bei  schwacher  VergrOsaerung  an- 
gefUir  in  der  Mitte  des  rechten  Vorderhoms,  der  lateralen  Grenze  desselben 
etwas  mehr  genähert,  ein  Viertel  von  dessen  Breite  einnehmend,  ein  auf 
dem  Querschnitt  nnregelmässig  rundlicher  blassgefilrbter  Herd,  mit  einer 
intensiver  als  die  Umgebung  durch  Carmin  geftrbten  bandförmigen  Be- 
grenznngszone.  Bei  starker  Vergrössernng  (bis  Hartnack  Ocul.  3,  Obj.  9 
trocken  nnd  10  Wasserimmersion)  sieht  man,  daaa  die  stark  gefärbte  Peri- 
pherie ana  einem  fein-filzfaaerigen,  gleichzeitig  äuaaerat  fein  pnnktirten  Ge- 
webe beateht,  in  welchem  sich  keine  deutlichen  nervösen  Elemente  nnd 
wenig  Kerne  vorfinden.  Das  Gentmm  des  Herdes  besteht  ans  einer  ziem- 
lich grobkörnigen,  an  Myelin  oder  fettigen  Detritus  erinnernden  Masse  mit 
eingesprengten  Kernen,  ohne  deutlich  erhaltene  Nervenfasern  oder  Ganglien- 
zellen. Die  Mehrzahl  jener  grobkörnigen  Elemente  iat  gar  nicht  oder  sehr 
blaaa  geftrbt,  jedoch  aind  auch  atärker  gefärbte  in  unregelmäaaiger  Ver- 
theilung  beigemiacht.    Auf  manchen  Querschnitten  erscheint  der  Herd  in 
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mehrere  kleine  zersprengt,  welche  durch  die  stark  gefflrbte  Zone  mit  ein- 
ander verbanden  werden.  Dabei  sieht  man  anf  sämmtiichen  Qiierochnitten 
coDstant  eine  Asymmetrie  beider  Rackenmarkshälften  zu  Ungnnsten  der  rech- 
ten Seite.  Makroskopisch  erscheint  das  rechte  Vorderhorn  etwas  schmäler 
als  das  linke.  Die  maltipolaren  Ganglienzellen  des  Vorderhorns  sind  rechts 
weniger  zahlreich  und  kleiner  als  links.  Es  betrifft  dies  hauptsächlich  die 
beiden  lateralen  Gruppen,  deren  Stelle  theilweise  vom  Herd  eingenommen 
wird.  Die  von  der  vorderen  Spitze  des  Vorderhorns  ausstrahlenden  Faser- 
stränge zwischen  Vorder-  und  Seitenstrang  sind  rechts  etwas  verbreitert  und 
entbluten  dabei  weniger  Axencylinder  als  links,  so  dass  die  Verbreiterung  auf 
Rechnung  des  Bindegewebes  gesetzt  werden  muss.  Eine  Kernvermehrung 
ist  in  letzterem  nicht  nachweisbar. 

Höhe  des  2,  Cervicalnerven.  Der  Herd  ist  nicht  mehr  sichtbar.  Zwi- 
schen beiden  Seiten  keine  Differenz.     Ganglienzellen  gut. 

Höhe  des  3,  Cervicc^nerven,    Normale  Verhältnisse. 

Höhe  des  4.  Cervicalnerven, 

1.  Schnittserie:  Schon  in  den  obersten  Partien  beginnen  hochgra- 
dige Veränderungen.  Bei  schwacher  Vergrösserung,  sowie  für  das  blosse 
Aage  erscheint  das  rechte  Vorderhorn  in  seinen  äusseren  Partien  bedeutend 
reischmälert  und  etwas  verkürzt.  Dabei  ist  seine  Oarminfärbung  %ine  viel 
reinere  als  die  des  linken.  Der  grünlich-braune  Ton,  der  dem  Roth  auf 
der  gesunden  Seite  und  an  normalen  Schnitten  wegen  der  Einwirkung  des 
chromsauren  Kalis  beigemengt  ist  (namentlich  an  Giycerinpräparaten),  fehlt 
hier  vollständig.  Der  hintere  äussere  Theil  des  rechten  Vorderhorns  wird 
dnrch  einen  sich  nach  hinten  bis  an  den  Processus  reticularis  erstreckenden 
auf  dem  Querschnitt  rundlichen  Herd  eingenommen.  Bei  schwacher  Ver- 
grösserung zeichnet  sich  dieser  nur  durch  seine  blassrothe  Färbung  aus.  Er 
ist  nicht  vollkommen  scharf  abgegrenzt.  Die  beiden  lateralen  Ganglienzellen- 
gruppen  des  rechten  Vorderhorns  sind  so  gut  wie  vollständig  verschwunden, 
während  die  mediane  Gruppe  erhalten  ist.  Im  Herd  selbst  sieht  man  bei 
starker  Vergrösserung  ein  äusserst  feines  Netzwerk  von  kreuz  und  quer 
verlaufenden  Fasern  mit  eingesprengten  feinsten  Pünktchen  und  Kernen, 
welche  letztere  durch  das  Carmin  etwas  intensiver  gefärbt  sind,  als  das 
äusserst  blasse  faserige  und  körnige  Grundgewebe.  Die  Gefässscheiden  sind 
nicht  verdickt  und  zeigen  keine  Kernwucherung.  Deutliche  nervöse  Ele- 
mente sind  in  dem  Herd  auf  Schnitten  wenigstens  nicht  nachweisbar.  Es 
enthält  derselbe  weniger  Geftsse  als  das  gesunde  Gewebe,  Der  äusserste 
laterale  Zipfel  des  rechten  Vorderhorns,  den  der  blasse  Herd  nicht  erreicht, 
ist  nicht  nur  reiner  roth,  sondern  auch  viel  intensiver  gefärbt  als  die  ent- 
sprechende Stelle  der  gesunden  Seite.  Die  daselbst  noch  erhaltenen,  wenn 
auch  gegenüber  links  verminderten  Axencylinder  bedingen  eine  frontal- 
faserige Structur  des  Gewebes.  Im  ganzen  Herd  und  um  denselben  fehlen 
Corpora  amylacea.  Ein  ähnlicher  nur  viel  kleinerer  blasser  Herd  findet 
sich  auch  an  der  Basis  des  linken  Processus  reticularis.  Es  sind  in  dem- 
selben noch  vereinzelte  deutliche  Nervenfasern  schon  auf  Schnitten  nach- 
weisbar. Der  Rest  des  linken  Vorderhorns  und  speciell  die  Ganglienzellen 
dieser  Seite  zeigen  nichts  Abnormes.  Die  zwischen  Vorder-  und  Seiten- 
strang nach  vorn  ziehenden  Faserstränge,  die  auf  den  Querschnitten  als 
Septa  erscheinen,  sind  beiderseits  normal  und  führen  beiderseits  gleich  viel 
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AxeDcyllnder  zu  den  vorderen  Warsein.  Auch  die  bindegewebigen  seit- 
lichen Ansstrahlungen  der  lateralen  Spitze  des  VorderhornB  Bind  normal. 
Ueber  die  Stmctnr  der  Herde  werden  weitere  Details  später  mitgetheilt  werden. 

2.  Schnittserie:  Die  Differenz  zwischen  beiden  Seiten  ist  versch wun- 
den. Das  linke  Vorderhorn  hat  die  für  die  oberen  Schnitte  beschriebene 
pathologische  Beschaffenheit  des  rechten  Vorderhorns  angenommen.  Anf 
den  meisten  Schnitten  sind  von  den  beiden  lateralen  Gangllenzellengrnppen 
beiderseits  kaum  einige  wenige,  zum  Theii  verkfimmerte  Exemplare  erhalten, 
die  mediane  Gmppe  dagegen  ist  intact.  Der  linksseitige  Herd  ist  in  Ane- 
dehnong  und  Beschaffenheit  dem  rechtsseitigen  gleich. 

3.  Schnittserie:  Das  linke  Vorderhorn  hat  wieder  seine  normale 
Beschaffenheit  erlangt,  das  rechte  zeigt  die  bisher  beschriebenen  Verände- 
rungen in  hohem  Maasse  (Volumensveränderung,  Herd,  Zeilenschwand).  Der 
Schwand  der  Ganglienzellen  bezieht  sich  hier  nicht  wie  bisher  nur  auf  die 
beiden  lateralen  Gruppen,  sondern  auch  die  mediane  Gruppe  ist  stark  ver- 
ktlmmert.  Die  nach  vom  ziehenden  Faserstränge  zwischen  Vorder-  und 
Seitenstrang  sind  rechts  gegenflber  links  verschmälert  and  enthalten  dabei 
viel  weniger  Azencylinder  als  links.  Das  bindegewebige  Netzwerk,  wel- 
ches von  dem  seitlichen  Zipfel  des  Vorderhorns  in  den  Seitenstrang  hin- 
einreichtj  ist  rechts  viel  engmaschiger  als  links.  Seine  Balken  sind  dabei 
dicker,  intensiver  durch  Carmin  gefärbt  und  verlaufen  mehr  radiär  gestreekt 
als  auf  der  linken  Seite. 

4.  Schnittserie:  Die  Veränderungen  sind  wieder  symmetrisch,  gleich 
wie  oben  in  der  2.  Scbnittserie.  Zellenschwund  hochgradig  in  allen  drei 
Gruppen. 

Höhe  des  5.  Cervicalnerven, 

1.  Schnittserie.  Dieselben  Veränderungen  wie  in  der  nächsten 
höheren  Schnittserie. 

2.  Schnittserie.  Die  Veränderungen  sind  hier  wieder  blos  rechts- 
seitig und  die  nämlichen  wie  in  der  3.  Schnittserie  des  dem  4.  Cervical- 
nerven  entsprechenden  Sttlcks.  Ganglienzellenschwund  in  allen  3  Gruppen 
hochgradig.  Der  Herd  selbst  ist  hier  sehr  brüchig  und  auf  den  meisten  Schnit- 
ten in  der  Mitte  durchlöchert.  Aus  der  Betrachtung  der  aufgefaserten  Riss- 
stellen, ebenso  wie  aus  der  später  anzuführenden  Untersuchung  zerzupfter 
Stückchen  dieser  Partie  des  Herdes,  ging  hervor,  dass  es  sich  im  Wesent- 
lichen handelte  um  ein  äusserst  feinfaseriges  Gewebe,  welches  sich  ans  den 
verzweigten  Ausläufern  von  Spinnenzellen  zusammensetzte. 

3.  Schnittserie.  Im  Wesentlichen  Dasselbe.  Im  Centrum  des  linken 
Vorderhorns  ein  ähnlicher  kleiner,  blasser,  schlechtbegrenzter  Herd,  mit 
dessen  Anwesenheit  jedoch  sonstige  linksseitige  Veränderungen  nicht  ver- 
banden sind.  Linksseitige  Ganglienzellen  gut  erhalten.  Rechts  hochgradiger 
Zeilenschwund  in  allen  3  Gruppen. 

4.  and  5.  Schnittserie.     Dasselbe. 

Höhe  des  6.  Cervicalnerven. 

1.  und  2.  Schnittserie.  Der  linksseitige  Herd  verschwunden,  iio 
Uebrigen  Dasselbe. 

3.  Schnittserie.  Der  Zellenschwund  bezieht  sich  hauptsächlich  auf 
die  Uterale  hintere  Gruppe.     Hier  sind  so  gut  wie  keine  Ganglienzellen 
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erhalten.    Im  Uebrigen  (Herd,  Verhalten  der  bindegewebigen  Septa  and  der 
Wanelfasern)  Dasselbe  wie  oben. 

4.  Sehn  ittaerie.  Schwund  der  hinteren  äusseren  Gmppe  etwas  weniger 
▼ollstindig,  aber  noch  sehr  hochgradig.     Im  Uebrigen  Dasselbe. 
Höhe  des  7.  CerviccUnerven, 

1.  2.  3.  Schnittserie.  Dasselbe.  Hochgradiger  Schwand  haapt- 
sSehlich  der  hinteren  äusseren  Ganglienzellengrappe. 

4.  Sohnittserie.  Nichts  Pathologisches  mehr.  Beginn  der  OUrke'- 
sehen  Säulen. 

Von  da  ab  fehlen  pathologische  Verändernngen  bis  zur  Höhe  des  8. 
Dorsalnerven  vollständig. 

Ein  deutliches  Seitenhom  tritt  aaf  in  der  Höhe  des  8.  Cervicalner- 
ven.  £s  verschwindet  allmählich  wieder  in  der  Höhe  des  6.  and  7.  Dorsal- 
nerven. 

In  der  Höhe  des  8.  Dorsalnerven  treten  Veränderungen  indem 
linken  Vorderhom  auf.  Dasselbe  erscheint  bei  schwacher  Vergrösserung 
kflrzer  und  schmäler  als  das  der  anderen  Seite  and  in  dem  erwähnten  blassen 
reinen  Rosa.  Seine  Ganglienzellen  sind  beinahe  vollständig  verschwunden. 
Bei  stärkerer  Vergrösserung  zeigt  sich,  dass  auch  hier  wieder  die  reine 
Rosafärbnng  der  Ausdruck  der  mehrfach  erwähnten  histologischen  Verän- 
derungen ist.  Jedoch  enthält  das  pathologische  Gewebe  des  linken  Vorder- 
honia  noch  Nervenfasern,  die  schon  anf  Schnitten  deutlich  nachweisbar  sind. 
Die  Faserzflge  der  vorderen  Wurzeln  sind  links  etwas  verschmälert  und  ent- 
halten dabei  weniger  Azencylinder  als  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Clarke'- 
schen  Säulen  sind  gut  erhalten. 

Von  da  ab  sind  pathologische  Veränderungen  nicht  mehr  zu  constatiren. 

Vom  8.  letzten  bis  zum  6.  letzten  Cm.  des  Rttckenmarks  ist  wieder  ein 
kleines  distinctes  Seitenhom  nachzuweisen. 

Die  Clarke'schen  Säulen  verschwinden  in  der  Höhe  des  5.  letzten  Cm. 

Das  Vorhandensein  der  Stilling*schen  Sacral-  und  Cervicalnerven  konnte 
ich  an  unserem  Rückenmark  nicht  constatiren. 


Es  bleibt  mir  noch  flbrig,  tlber  die  histologische  Beschaflfonheit  der 
beschriebenen  pathologischen  Herde  einige  beim  Zerzupfen  derselben  ge- 
wonnene Resultate  nachzutragen: 

Höhe  des  5.  Cervicalnerven,  2.  Schnittserie.  Die  möglichst 
fein  zerzupften,  ausschliesslich  dem  Centrum  des  Herdes  entnommenen  Stflck- 
chen  sind  noch  ziemlich  compact,  jedoch  sieht  man  schon  bei  schwacher 
Vergrösserung  (Zeiss  A  4)  zerfaserte  Ränder.  Das  Gewebe  erscheint  nur 
86hr  blass  rosig  gefärbt,  obschon  auf  den  betreffenden  Schnitten  die  Gang- 
Beozellen  und  Axencylinder  sehr  intensive  Carminfärbung  zeigen.  Bei 
ftt&rkerer  Vergrösserung  (Zeiss  E  4)  wird  ein  äusserst  feinfaseriger  Bau  des 
Gewebes  deutlich.  Die  Fäserchen  verlaufen  kreuz  und  quer  und  bilden 
einen  dichten  Filz.  In  diesem  Filz,  diffus  zerstreut,  finden  sich  in  ziem- 
licher Menge  an  Fettkörnchen  oder  feinste  Myelinfragmente  erinnernde 
Partikelchen.  In  massiger  Zahl  sieht  man  rundliche,  durch  die  intensivere 
CarminfiHrbung  ausgezeichnete  Kerne  durchschimmern.  Jedoch  sind  auch 
die  Fäserchen  selbst,   wie  die  Betrachtung  des  Randes  ergibt,  leicht  rosig 
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gefärbt.  Die  letzteren  sind  schwach  lichtbrechend  und  nur  bei  feiner  Ein- 
stellung des  Tubus  gut  zu  sehen.  Die  meisten  verlaufen  wenig  gebogen, 
fast  gradlinig  oder  stumpfwinkelig  geknickt.  Am  freien  Ende  sind  sie 
sämmtlich  wie  abgebrochen,  nicht  spitz  zulaufend.  Eine  (dichotome)  Tbei- 
lung  der  Fasern  scheint  nur  an  wenigen  Stellen  vorhanden  zu  sein.  Nor 
einzelne  Exemplare  zeigen  varicöse  Anschwellungen.  Die  Mehrzahl  ist  voll- 
kommen glatt  contourirt.  An  einigen  Stellen  gruppiren  sich  die  Fasern 
morgenstemartig  um  einen  durchschimmernden  Kern.  Nur  hier  und  da 
sieht  man,  abgesehen  von  den  erwähnten  spärlichen  Fäserchen  mit  varicösen 
Anschwellungen,  einzelne  dickere,  aber  meist  auch  einfach  contonrirte  Ner- 
venfasern. Am  Rande  werden  durch  das  Zerzupfen  vielfach  Spinnenzellen 
aus  dem  Filze  isolirt,  die  vollständig  an  kleine  multipolare  Ganglienzellen 
erinnern.  Dieselben  enthalten  neben  dem  Kern  nur  wenig  Protoplasma, 
welches  sich  an  mehreren  (3 — 8)  Stellen  in  konische  Ausläufer  fortsetzt, 
die  in  kurzer  Distanz  vom  Zellenleibe  sich  theilen  und  übergehen  in  feinste 
Fäserchen  vom  Charakter  der  beschriebenen,  welche  die  Hauptmasse  des 
Gewebes  constituiren.  Die  Fäserchen  sind  etwa  sechsmal  so  lang  als  der 
Durchmesser  der  Zellen.  Mittlerer  Durohmesser  der  Zellen  0,0099  Mm., 
der  Kerne  0,0066  Mm.  Dicke  der  Fäserchen  0,0002  —  0,0008  Mm.  Ein 
directer  Zusammenhang  der  Ausläufer  verschiedener  Zellen  lässt  sich  nicht 
nachweisen,  jedoch  kommt  man  bei  sehr  feinen  Zupfpräparaten  zu  der 
Ueberzeugung,  dass  wahrscheinlich  der  weitaus  grösste  Theil  des  patho- 
logischen Gewebes  aus  einem  Filz  derartiger  Spinnenzellen  besteht.  Es 
wurde  dies  noch  wahrscheinlicher  durch  den  entsprechenden  Befund  in 
einem  anderen  Fall,  der  unten  kurz  angeführt  werden  soll.  Die  Distanz 
der  auf  Schnitten  sichtbaren  Kerne,  die  hiernach  wohl  zum  grössteu  Theil 
den  beschriebenen  Spinnenzellen  angehören,  beträgt  im  Mittel  0,03  Mm. 
Ausser  diesen  Spinnenzellen  sieht  man  am  Rande  der  Fragmente  sehr  spär- 
liche kleine  Myelinkugeln,  hier  und  da  einen  freien  rundlichen  Kern  nnd 
spärliche  isolirte  Körnchen  von  der  Beschaffenheit  der  durch  das  patho- 
logische Gewebe  zerstreuten.  Weder  Körnchenzellen,  noch  Corpora  amy- 
lacea  sind  nachweisbar. 

Zerzupft  man  zur  Vergleichung  etwas  von  den  entsprechenden  Partien 
der  gesunden  Seite,  so  fällt  zunächst  auf,  dass  die  Isolirung  der  Elemente 
daselbst  deshalb  leichter  gelingt,  weil  dieselben  nicht  so  leicht  brechen. 
Die  Fragmente  des  gesunden  Gewebes  sehen  daher  viel  stärker  zerfasert  ans. 
Die  genauere  Untersuchung  ergibt  dann,  dass  Fäserchen  von  der  Beschaffen- 
heit der  beschriebenen,  welche  rechts  den  grösseren  Theil  des  Gewebes 
constituiren,  links,  auf  der  gesunden  Seite,  die  Minderzahl  bilden.  Die 
Mehrzahl  der  Elemente  charakterisirt  sich  hier  vielmehr  durch  ihre  varicöse 
Beschaffenheit  oder  durch  andere  Merkmale  als  Nervenfasern.  Freie  Kerne 
finden  sich  auf  der  gesunden  Seite  ungefähr  in  gleicher  Menge  nnd  Be- 
schaffenheit, wie  auf  der  kranken,  Spinnenzellen  nur  ganz  vereinzelt  Die 
feinkörnige  Sprenkelung  des  Stückchen  fehlt  auf  der  gesunden  Seite. 

In  dem  erwähnten  anderen  Fall,  von  dem  mir  Herr  Prof.Langhans 
die  Präparate  gütigst  zur  Verfügung  stellte,  handelte  es  sich  nach  einer 
brieflichen  Mittheilung  von  Prof.  Quincke,  der  den  Patienten  seinerzeit 
auf  der  Berner  medicinischen  Klinik  behandelt  hatte,  um  ein  15jährige8  Indi- 
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vidnum,  das  die  Lähmnng  in  seinem  12.  oder'  13.  Jahre  erlitten  hatte. 
Die  Veränderungen  waren  somit  frischer  als  in  unserem  Fall. 

Auch  hier  fanden  sich  in  den  Vordersäulen,  und  zwar  hauptsächlich 
in  der  Lendenanschwellung  Herde,  die  auf  Querschnitten  ähnlich  localisirt 
waren  wie  in  unserer  Beobachtung.  Nftch  Angabe  von  Herrn  Prof.  Lang- 
hans  waren  die  Herde  am  frischen  Präparate  auffallend  deutlich  als  braun- 
graue  scharf  begrenzte  Plaques  sichtbar.  An  den  gefärbten  Schnitten  grenzte 
sich  auch  hier  das  pathologische  Gewebe  durch  jene  reine,  aber  blasse  Car- 
mioßLrbung  an  den  einen  Stellen  schärfer,  an  den  anderen  weniger  scharf 
von  der  Umgebung  ab.  Auch  hier  war  das  pathologische  Gewebe  gegen- 
flber  dem  gesunden  etwas  spröde.  Dabei  Hess  es  sich  jedoch  noch  sehr 
erfolgreich  zerzupfen.  Ohne  viele  Mühe  erhielt  man  Präparate,  welche 
zeigten,  dass  dasselbe  so  gut  wie  vollständig  ans  Spinnenzellen  und  ihren 
Anslänfern  bestand.  Die  letztere  Thatsache  Hess  sich  wegen  der  leichteren 
Zerzupfbarkeit  und  ausserdem,  weil  die  Fasern  dicker  waren  und  stärkeres 
Lichtbrechungsvermögen  zeigten,  viel  leichter  feststellen  als  in  unserem  Fall. 
Unschwer  konnte  man  kleine  Partikelchen  des  Herdes  vollständig  in  ein 
Gewirre  der  Zellen  auflösen.  Ob  die  Ausläufer  verschiedener  Zellen  ana- 
Btomosirten,  war  jedoch  auch  hier  nicht  sicher  zu  entscheiden.  Die  Fasern 
erschienen  an  den  £nden  ebenfalls  nicht  zugespitzt,  sondern  wie  abgebrochen, 
mehr  geschwungen,  dabei  viel  häufiger,  hauptsächlich  dichotom,  getheiit. 
Kömchen  fehlten.  Distanz  der  Kerne  auf  den  Schnitten  0,03  Mm.  Zellen, 
Kerne  und  Fasern  von  etwas  grösserem  Durchmesser  als  in  unserem  Fall : 
Kerne  0,008  Mm.,  Fasern  0,0005 — 0,0008  Mm.  Der  Zellenleib  selbst  ist 
polyedriscb,  oft  etwas  in  die  Länge  gestreckt.  Der  grosse  Rem  liegt  sehr 
gewöhnlich  ganz  in  der  Kähe  des  einen  Kandes  der  Zelle,  von  demselben 
nar  durch  einen  schmalen  Saum  Protoplasma  getrennt.  Die  Mehrzahl  der 
Äasläufer  findet  sich  auf  der  entgegengesetzten  Seite.  Dieselben  sind  ziem- 
lich dick  (ca.  0,002  Mm.),  in  ihrem  Anfangstheil  häufig  längsstreifig,  ver- 
Bchmälern  ^ch  allmählich  und  erreichen  etwa  in  einer  Distanz  von  0,04 — 
0,06  Mm.  vom  Kern,  oft  nach  vorheriger  Theilung,  die  Feinheit  der  erwähn- 
ten Fasern.  Die  Ausläufer,  welche  von  derjenigen  Seite  der  Zelle  ausgehen, 
wo  der  Kern  randständig  liegt,  sind  meist  viel  dünner,  oft  von  vornherein 
80  dflnn  wie  die  feinsten  Fasern.  Der  Kern  ist  sehr  stark  körnig,  oval, 
das  Protoplasma  der  Zelle  etwas  weniger  körnig  und  durch  eine  scharfe 
Linie  begrenzt,  welche  sich  jeweilen  bogenft^rmig  in  den  Contour  der  Aus- 
läufer fortsetzt.  Kemkörperchen  sind  nicht  deutlich  sichtbar.  Neben  diesen 
Elementen  finden  sich  in  dem  Gewebe  sehr  spärliche  Zellen,  die  farblosen 
Blatkörperchen  ähnlich  sind,  und  ausserdem,  hauptsächlich  in  der  Nähe 
der  Gefisse,  spärliche  Kömchenkugeln.  Corpora  amylacea  sind  nicht  aufzu- 
finden. —  Der  Schwund  der  Ganglienzellen  betraf  ebenfalls  vorzüglich  die 
blntere  und  vordere  laterale  Gruppe. 

Die  histologischen  Veränderungen  sind  also  hier  in  den  wesentlichen 
Punkten  dieselben  wie. in  unserem  Fall  und  die  vorhandenen  Difierenzen 
mögen  sich  zum  Theil  vielleicht  aus  dem  verschiedenen  Alter  der  Processe 
erklären. 

t 

lil.  Die  Untersuchung  der  extramedullären  motorischen 
Nervenwnrzeln  des  Halstheiles  des  Rückenmarks  ergab,  ab* 
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gesehen  von  den  oben  im  Sectionsprotocoll  mitgetheilten  makroskopischen  Dif- 
ferenzen zwischen  beiden  Seiten  Veränderungen  nur  für  die  5.  und  6.  rechts- 
seitige Wurzel.  Hier  Hess  sich  auf  den  mikroskopischen  Querschnitten  eine 
mSssige  Vermehrung  des  Bindegewebes  gegenüber  der  linken  Seite  constatiren. 
Die  Vermehrung  betraf  hauptsächlich  die  feineren  und  feinsten  Trabekel, 
während  das  gröbere  Gerüste  nicht  afficirt  war.  Die  ganze  Veränderung 
konnte  daher  bei  oberflächlicher  Untersuchung  und  schwacher  Vergrösserung 
leicht  übersehen  werden.  Die  erhaltenen  Nervenfasern  zeigten  ein  ganz  nor- 
males Aussehen.  Sie  waren  nur,  entsprechend  der  Vermehrung  des  binde- 
gewebigen Gerfistwerkes,  spärlicher  vorhanden,  als  auf  der  gesunden  Seite. 
Kemwucherung  wurde  nicht  constatirt.  —  Die  Querschnitte  wurden  nach 
Einschmelzen  der  in  chromsaurem  Kali  aufbewahrten,  dann  mit  starker 
Carminlösung  gefärbten  Wurzeln  mittelst  des  Mikrotoms  angefertigt  und 
theils  in  Glycerin,  theils  in  Canadabalsam  untersucht. 

IV.  Die  Untersuchung  der  Intervertebralganglien  desHals- 
theiles  ergab  makroskopisch  und  mikroskopisch  normale  Verhältnisse.  Die 
Schnitte  wurden  mittelst  des  Gefriermikrotoms  von  den  in  chromsaurem 
Kali  aufbewahrten  Präparaten  angefertigt,  in  dünner  Carminlösung  gefärbt 
und  theils  mit  Glycerin,  theils  mit  Canadabalsam  aufgehellt. 

V.  Die  Muskeln  und  Nerven  des  rechten  Armes  waren  frisch 
präparirt  worden.  Die  Muskeln  des  Daumenballens,  die  Inter- 
esse 1  und  der  Pronator  teres  erwiesen  sich  dabei  als  schmächtige, 
theils  bindegewebige,  theils  fettige  Stränge.  Die  Muskeln  des  Kleln- 
fingerballens  waren  ähnlich  degenerirt,  schienen  aber  für  die  makro- 
skopische Besichtigung  bei  der  blassröthlichen  'Färbung  noch  contractile 
Substanz  zu  enthalten.  Von  den  Lumbricales  war  überhaupt  nur  der- 
jenige des  Zeigefingers  nachzuweisen ;  auch  er  zeigte  sich  aber  vollständig 
entartet,  und  zwar  von  rein  sehniger  Beschaffenheit.  Die  übrigen  Muskeln 
boten  ein  normales  Aussehen  dar. 

Der  präparirte  Arm  wurde  in  eine  Lösung  von  chromsaurem  Kali  ge- 
legt. Die  später  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  ergab  in  den 
atrophischen  Muskeln  die  in  der  Literatur  schon  mehrfach  beschriebenen 
Veränderungen  in  verschiedenen  Abstufungen. 

Am  wenigsten  hochgradig  waren  die  Veränderungen  an  den  Muskeln 
des  Eleinfingerballens  (Flexor,  Abductor  und  Opponens  quinti, 
Palmaris  brevis).  Es  finden  sich  hier  überall  noch  Muskelbündel  in 
dem  vermehrten  interstitiellen  Bindegewebe.  Das  letztere  enthält  an  man- 
chen Stellen  reichliche  Fettzellen nester,  welche  in  Längsreihen  angeordnet 
sind,  die  in  Form,  Lage  und  Grösse  die  Muskelfaserbttndel  nachahmen. 
Das  Bindegewebe  zeigt  normalen  Rerngehalt,  normale  Vascnlarisation,  spär- 
lichen Gehält  an  elastischen  Fasern.  Nur  der  Palmaris  brevis  macht 
in  letzterer  Beziehung  eine  Ausnahme.  Sein  vermehrtes  interstitielles  Ge- 
webe ist  reich  an  elastischen  Fasern.  Die  contractile  Substanz,  so  weit 
sie  erhalten  ist,  zeigt  völlig  normale  Beschaffenheit,  normale  Querstreifung, 
normale  Dicke  der  Muskelfasern. 

Viel  hochgradiger  verändert  erweisen  sich  der  Pronator  teres,  die 
Musculi  interossei  und  die  Muskeln  des  Daumenballens  (Abductor 
pollicis  brevis,  Flexor  pollicis  brevis,  Opponens  pollicis, 
Adductor  pollicis).     Sie   sind   fast  völlig  umgewandelt  in  ein  Binde- 
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gewebe,  das  arm  an  elastisohen  Fasern,  dagegen  reiob  an  grossen  Fett- 
zellen ist,  welche  wiederum  typisch  die  Anordnung  der  Maskelfaserbündel 
nachahmen,  an  deren  Stelle  sie  getreten  sind.  Muskelfasern  sind  nur  in 
äusserst  spärlicher  Zahl  noch  vorhanden,  dann  aber  gut  erhalten,  Ton  nor- 
uialer  Grösse  nnd  Querstreifung.  Die  Vascularisation  des  Gewebes  bietet 
aach  hier  nichts  Auffallendes.  Die  Gefftssscheiden  sind  jedenfalls  nicht 
erheblich  verdickt.  Nur  in  den  Interossei  ist  das  Gewebe  an  manchen 
Stellen  aiemlich  kornreich.  Der  Lumbricalis  des  Zeigefingers  erscheint 
sQch  mikroskopisch  als  reine  Sehne.  Die  übrigenMuskeln  des  rechten 
Armes  zeigen  normalen  histologischen  Befund. 

An  den  grossen  Nervenstämmen  des  Oberarmes  lässt  sich, 
abgesehen  von  einer  leichten  Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes 
im  Ulnar  18,  nichts  Abnormes  nachweisen.  Sehr  deutliche  Veränderungen 
dagegen  sind  vorhanden  an  solchen  Nervenendästen,  welche  zu  den  afßcir- 
ten  Muskelgruppen  führen. 

In  dem  Zweig  des  Medianus,  welcher  den  Daumenballen 
versorgt,  und  in  dem  tiefen  Endaste  desülnaris,  welcher  die 
Interossei,  den  Adductor  pollicis,  einen  Theil  der  Lumbrl- 
cales  und  die  Musculatur  des  Kleinfingerballens  mit  Aus- 
nahme des  Palmaris  brevis  innervirt,  findet  sich  eine  sehr  be- 
trichtliche  Zunahme  des  interstitiellen  Bindegewebes.  Zunächst  erscheinen 
die  bindegewebigen  Scheiden  der  einzelnen  Nervenfaserbflndel  auf  Quer- 
schnitten als  5— 6  fach  verdickte  derbe  Ringe.  Aber  auch  im  Innern  der 
Bflndel  zeigen  sich  zwischen  den  Nervenfasern  grosse  durch  Bindegewebe 
anggefallte  nnregelmässige  Lücken  und  Umschnttrungen  kleinerer  Nerven- 
faaergmppen  durch  breite  Septa,  wie  sie  in  normalen  Nerven  niclit  vor- 
kommen. Die  Zahl  der  in  diesen  beiden  Aesten  enthaltenen  Nervenfasern 
ist  daher  eine  sehr  beschränkte.  Die  letzteren  zeigen  jedoch  normale  Be- 
schaffenheit nnd  normale  Maassverhältnisse.  Keine  Kernwuchernng.  An 
den  Geissen  nichts  Abnormes.  Entsprechend  dem  hochgradigeren  Muskel- 
schwund im  Bereich  des  Daumenballens  sind  die  Veränderungen  im  be- 
treffenden Ast  des  Medianus  hochgradiger,  als  in  dem  Endast  des  Ulnaris. 

Der  oberflächliche  Endast  des  Ulnaris,  ein  hauptsächlich  sen- 
sibler Nerv,  der  jedoch  auch  den  atrophischen  Palmaris  brevis  versorgt, 
zeigt  keine  nachweisbaren  Veränderungen. 

Die  Zweige  des  Medianus  zu  den  radialen  Lumbricales 
sind  nicht  aufzufinden.  Oberhalb  der  Stelle,  wo  sie  sonst  von  den  An- 
Hüsgen  oder  den  Theilnngswinkeln  der  Rami  digitales  communes 
(Henle)  abgehen,  ist  im  Medianus  nichts  Abnormes  nachzuweisen.  Ebenso 
oberhalb  derjenigen  Stelle,  wo  sonst  der  in  unserem  Falle  auch  nicht  mehr 
nichweisbare  Zweig  für  den  hochgradig  atrophischen  Pronator  teres 
tbgeht. 

Die  Schnitte  durch  Muskeln  und  periphere  Nerven  wurden  von  den 
in  chromsanrem  Kali  aufbewahrten  Präparaten  mittelst  des  Gefriermikrotoms 
sagdertigt.  Färbungen  mit  Carmin,  Alaun-  und  Boraxcarmin.  Zum  Nach- 
weis der  elastischen  Fasern  Behandlung  mit  Kalilange.  Aufhellung  mit 
Olycerin  oder  Canadabalsam. 

VI.  Die  Knochen  der  gelähmten  Extremität.  Nachdem  die 
Weichtheile  des  rechten  Armes  untersucht  waren,  wurden  dieselben  entfernt 
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und  die  einzelnen  Knochen  von  einander  getrennt.  Vorgenommene  Mesauo- 
gen  and  die  Vergleichnng  mit  den  ebenfalls  aufgehobenen  Knochen  der 
linken  Seite  ergaben  Folgendes: 


Länge  der  Knochen. 

Beclits  (gel&hmte  Seite)        Linki  (geennde  Seite) 

a)  numerus  (Mitte  der  Trochlea  —  Mitte 

der  oberen  Gelenkfläche): 
27,5  Cm.  28,0  Cm. 

b)  Ulna  (Olekranon  —  Proc.  styloid.): 

20,0  Cm.  22,0  Cm. 

c)  Radius  (Distanz  zwischen  den  Mittel- 
punkten der  beiden  terminalen  Gelenk- 
flächen) : 

19,0  Cm.  20,0  Cm. 

d)  MetMorpus  polUcisi 
3,5  Cm.  4,0  Cm. 

e)  Metacarpus  quinti: 
4,5  Cm.  5,0  Cm. 


Dicke  der  Knochen. 

Becbts  (gel&hmte  Seite)       Links  ^g«mide  Seit«) 

a)  Ulna  (oben,  3,5  Cm.  vom  Olekranon 

entfernt): 
2,4  Cm.  2,4  Cm. 

b)  Radius, 

a)  Oben.    3,5  Cm.  Ton  der  Mitte  der 

oberen  terminalen  Gelenkfläche: 

1,3  Cm.  1,3  Cm. 

ß)  Unten.    4,0  Cm.  Ton  der  Mitte  der 

unteren  terminalen  Gelenkfläche: 

1,7  Cm.  1,9  Cm. 

c)  Metacarpus  poUicis: 
0,9  Cm.  1,2  Cm. 

d)  Metacarpus  guinti: 
0,7  Cm.  0,85  Cm. 


Es  ist  noch  hervorzuheben,  dass,  wie  schon  ans  dem  Befund, an  der 
Lebenden  hervorging,  auch  die  flbrigen  Knochen  der  rechten  Hand  gegen- 
über denen  der  gesunden  Seite  stark  atrophisch  waren. 

Nur  an  der  Ulna  liess  sich  nachweisen,  dass  die  Compacta  auf  der 
gelähmten  Seite  etwas  dflnner  war  als  auf  der  gesunden.  Im  Uebrigen 
kam  also  die  Abnahme  in  dem  Querdurchmesser  des  Knochens  auf  Rech- 
nung der  Markhöhle. 

Die  mikroskopische  Structur  der  atrophischen  Knochen  zeigte  keine 
Abweichungen  von  der  Norm. 


Dies  war  der  anatomische  Befund.  , 

Um  nun  noch  einmal  die  wichtigsten  Punkte  desselben  zusam- 
menzufassen, erinnere  ich  zunächst  daran,  dass  das  Rückenmark  in 
3  verschiedenen  Regionen  seiner  Längenausdehnung  Veränderungen 
darbot. 

Erstlich  fand  sich  ein  kleiner  circumscriptery  in  seiner  histologi- 
schen Natur  nicht  ganz  aufgeklärter  Herd  in  der  Höhe  des  1.  Cer- 
vicalnerven  im  Centrum  des  rechten  Vorderhorns. 

Zweitens  fand  sich  vom  4.  bis  7.  Cervicalnerven  ein  langer  Herd 
in  dem  hinteren  und  äusseren  Theil  des  rechten  Vorderhorns,  be- 
stehend aus  einem  Gefilz  von  Spinnenzellen. 

Im  Bereich  des  4.  und  5.  Cervicalnerven  gesellen  sich  dazu  auch 
auf  der  linken  Seite  einige  ganz  kleine  ähnliche  Herde. 

In  der  Höhe  des  8.  Dorsalnerven  endlich  wird  das  linke  Vorder- 
bom  durch  analoge  Veränderungen  eingenommen. 
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An  allen  diesen  Stellen  finden  wir  Schwand  der  grossen  multi- 
polaren  Ganglienzellen  des  entsprechenden  Vorderhorns.  Der  Schwund 
betrifft  in  aasgedehntestem  Maasse  die  hintere  laterale,  in  geringerer 
Ausdehnung  auch  die  mediane  und  vordere  laterale  Ganglienzellen- 
gruppe.  In  dem  grossen  rechtsseitigen  Herd  der  Gervicalanschwel- 
lung,  der  fUr  die  allgemein -pathologische  Auffassung  des  Falles  in 
erster  Linie  wichtig  ist,  ist  der  Schwund  der  Ganglienzellen  äusserst 
bocbgradig. 

Wo  die  Veränderungen  in  den  Vorderhömem  einseitig  sichtbar 
sind,  findet  man  meist  auf  der  kranken  Seite  die  zwischen  Vorder- 
und  Seitenstrang  nach  vorn  laufenden  Faserstränge  verschmälert, 
weniger  Axencylinder  in  die  vorderen  Wurzeln  führend,  als  auf  der 
gesunden  Seite. 

Das  hauptsächlich  bindegewebige  Netzwerk,  das  von  der  late- 
ralen Spitze  des  Vorderhorns  in  den  Seitenstrang  hineinzieht,  ist  an 
den  einseitig  erkrankten  Stellen  meist  engmaschiger  als  auf  der  ge- 
sanden  Seite,  seine  Balken  sind  dicker  und  verlaufen  mehr  gestreckt 
radiär. 

Die  rechtsseitigen  extramedullären  motorischen  Kervenwurzeln 
der  Halsanscbwellung  waren  gegenttber  denen  der  anderen  Seite  etwas 
YerdOnnt.  Histologische  Veränderungen,  bestehend  in  Vermehrung 
des  Bindegewebes  auf  Kosten  der  nervösen  Elemente,  fanden  sich 
jedoch  nur  in  der  5.  und  6.  rechtsseitigen  motorischen  Cervicalnerven- 
wurzel.  Das  Verhalten  der  übrigen  entsprach  dem  Verhalten  der 
intramedullären  Wurzelfaserung  (gleichzeitige  Abnahme  von  Binde* 
gewebe  und  nervösen  Elementen). 

Die  peripheren  Nerven  zeigten  nachweisbare  degenerative  Atro- 
phie (Bindegewebswucherung)  mit  Ausnahme  des  Ulnaris  erst  in  ihren 
änssersten  Verzweigungen  zu  den  befallenen  Muskeln. 

Bindegewebig-fettig  degenerirt  waren  die  Muskeln  des  Daumen- 
ballens, die  Interossei  und  Lumbricales,  die  Muskeln  des  Eleinfinger- 
ballens,  der  Pronator  teres. 

Beachtung  verdienen  die  Resultate  der  Enochenmessungen.  Es 
geht  aus  denselben  hervor,  dass  die  Enochen  des  gelähmten  Armes 
nieht  nur  in  ihrem  Längen-,  sondern  auch  in  ihrem  Dickenwachsthum 
ztirflckgeblieben  waren  und  dass  die  den  gelähmten  Muskeln  nahe 
gelegenen  Enochen  höhere  Grade  von  Atrophie  zeigten  als  die  ent- 
fernteren. Speciell  ist  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  der  Mittel- 
handknochen des  Dauipens,  der  den  am  meisten  degenerirten  Muskeln 
zunächst  lag,  stärker  atrophisch  war  als  der  Mittelhandknochen  des 
kleinen  Fingers,  in  dessen  Nachbarschaft  sich  die  weniger  atrophi- 
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sehen  Muskeln  befanden.  Ob  diese  auffallenden  Thatsachen  der  Äus- 
draek  eines  Gesetzes  über  die  Verbindung  der  trophischen  Apparate 
der  Knochen  und  benachbarten  Muskeln  sind,  ob  sie  mit  dem  nutri- 
tiven Einfluss  des  Nichtgebrauchs  etwas  zu  thun  haben,  oder  ob  sie 
sich  blos  zufällig  so  gruppirten,  kann  nur  durch  weitere  derartige 
Beobachtungen  entschieden  werden. 

Ich  will  auf  eine  kritische  Besprechung  der  histologischen  Be- 
fundCi  ihrer  Abweichungen  von  anderen  Fällen  hier  nicht  eingehen, 
da  das  Interesse  unserer  Beobachtung  meiner  Ansicht  nach  nicht 
hierin,  sondern  in  der  Localisation  und  Ausdehnung  desjenigen  Herdes 
liegt,  der  die  Atrophie  und  Lähmung  erzeugt  hatte. 

Es  ist  bis  jetzt  meines  Wissens  ein  einziger  Fall  einer  ähnlichen, 
eng  localisirten  atrophischen  Lähmung  mit  centralem  Sectionsbefund 
beschrieben  worden.  Im  Jahrgang  1874  der  Archives  de  pbysiologie 
norm,  et  pathol.  theilen  Prevost  und  David  eine  Beobachtung  mit, 
wonach  sie  bei  der  Autopsie  eines  60  jährigen  Mannes,  welcher  intra 
vitam  eine  seit  seiner  Kindheit  datirende  Atrophie  und  Functions- 
untüchtigkeit  der  Daumenballenmuskeln  gezeigt  hatte,  folgenden  Be- 
fund constatiren:        , 

1.  Deutliche  Atrophie  der  Vorderwuczel  des  8.  rechtsseitigen 
Cervicalnerven, 

2.  leichte  Atrophie  der  Vorderwurzel  des  7.  rechtsseitigen  Cer- 
vicalnerven, 

3.  Atrophie  der  rechten  grauen  Vordersäule  in  der  Höhe  von 
2  —  3  Gm.  mit  Maximum  im  Niveau  des  8.  Cervicalnerven. 
Schwund  blos  der  „äusseren*'  Ganglienzellengruppe. 

Ausser  der  hochgradigen  Atrophie  der  Daumenballenmuskeln, 
welche  fast  ganz  durch  ein  fettreiches  Bindegewebe  ersetzt  waren, 
fand  sich  noch  ein  analoger  Befund  an  dem  ersten  Interosseus  dor- 
salis.    Die  Muskeln  des  Kleinfingerballens  waren  normal. 

In  den  zu  den  atrophischen  Muskeln  fahrenden  Nervenästen  fan* 
den  die  Autoren  ebenfalls  Vermehrung  des  Bindegewebes. 

Prevost  und  David  schliessen  ihre  Beobachtung  mit  den  Wor- 
ten (p.  601):  ^V Observation  que  nous  puölions  ifipeut  servir  a  de- 
montrer  que  les  muscles  de  riminence  ihenar  sont  mnervis  par  des 
nerfs  partant  de  la  rigion  cervicale  inferieure  ei  contenus  en  grande 
pariie  dans  la  racine  antMeure  de  la  huüikme  paire  cervicale.^ 

So  berechtigt  auch  dieser  Schluss  nach  der  Beobachtung  von 
Prevost  und  David  war,  so  wenig  stimmt  ui^erFall  damit  ttberein. 

Es  ist  wohl  unnöthig,  speciell  auf  die  höchst  auffallende  Diffe- 
renz der  centralen  Localisation  in  dem  Prevost 'sehen  und  in  unse- 
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rem  Falle  aufmerksam  su  machen.  Beiden  Fällen  war  gemeinsam 
der  fast  YoUst&ndige  Schwand  des  Daumenballens  und  eines  Inter« 
osseus.  In  unserer  Beobachtung  kamen  allerdings  hinzu  ähnliche 
Veränderungen  der  Qbrigen  Interossei,  des  Pronator  teres,  der  Lum- 
bricales  und  der  Muskeln  des  Kleinfingerballens.  Aber  auch  in  un- 
serem Falle  stand  durch  ihre  Hochgradigkeit  im  Mittelpunkte  des 
Bildes  die  Atrophie  des  Daumenballens,  und  man  hätte  sicher  erwar- 
ten gellen,  die  von  Prevost  und  David  constatirten  Veränderungen 
als  hauptsächlichsten  Befund  der  Centralorgane  wieder  anzutreffen. 

Statt  dessen  fand  sich  eine  äusserst  hochgradige,  sich  über  den 
'  für  die  Innervation  des  Armes  wichtigen  Theil  der  Gervicalanschwel- 
lang  vom  4.  bis  zum  7.  Cervicalnerven  (inclusive)  ausbreitende  Ver- 
änderung des  rechten  Vorderhorns,  die  nicht  etwa  an  der  Prevost- 
schen  Stelle  ihr  Maximum  erreichte ,  sondern  im  Gegentheil  hier 
anfhdrte.  Dabei  eine  leichte  Verschmächtigung  allerdings  auch  der 
Ton  Prevost  und  David  atrophisch  gefundenen  7.  und  8.,  gleich- 
zeitig aber  auch  eine  solche  der  übrigen  motorischen  Cervicalnerven- 
wurzeln  der  rechten  Seite  und  histologische  Veränderungen  nur  an 
der  5.  und  6.  Nervenwurzel,  die  Prevost  und  David  intaot  gefun- 
den hatten. 

Die  Veränderungen  auf  der  entgegengesetzten  Seite  des  Bücken- 
marks und  in  dessen  Dorsaltheil»  sowie  der  Herd  im  Bereich  des 
'  1.  Cervicalnerven  kommen  für  die  Deutung  der  Beobachtung  wohl 
nicht  in  Betracht 

Bei  Würdigung  der  Pathologie  unseres  Falles  ist  nach  unseren 
gegenwärtigen  Anschauungen  hauptsächlich  das  Verhalten  der  grossen 
moltipolaren  Ganglienzellen  zu  berücksichtigen  und  da  muss  uns  der 
äusserst  hochgradige  Schwund  derselben,  der  nach  dem  oben  Mit- 
getheilten  in  so  grosser  Ausdehnung  (vom  4.  bis  7.  Cervicalnerven 
inclusive)  rechterseits  constatirt  wurde,  in  höchstem  Maasse  über- 
raschen. 

Dieses  Mehr  des  centralen  Befundes  gegenüber  der  Beobachtung 
von  Prevost  und  David  steht  in  keinem  Verhältniss  zu  der  gros- 
sen Ausdehnung  der  Muskelatrophie  in  unserem  Falle.  Wenn  die 
Beobachtung  von  Prevost  und  David  besonders  geeignet  war, 
unsere  Anschauungen  über  die  functionelle  Bedeutung  der  grauen 
Vordersäulen  des  Rückenmarks  zu  stützen,  so  lässt  sieh  nicht  in  Ab- 
rede stellen,  dass  die  Deutung  unseres  Falles  gerade  in  diesem  Punkte 
Schwierigkeit  bietet  Der  überwiegende  Theil  der  Ganglienzellen 
der  Cervicalanschwellung  fehlte  in  der  rechten  Bückenmarkshälfte, 
in  nicht  unbeträchtlicher  Höhenausdehnung   fehlten  sie   fast  voll- 
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Ständig,  und  dem  entsprach  nur  die  Lähmung  und  Atrophie  einiger 
Handmuskeln,  welche  in  Hinsicht  auf  Muskelmasse  und  Eraftleistung 
mit  den  übrigen  intact  gefundenen  Muskeln  der  oberen  Extremität 
keinen  Vergleich  aushalten.  Dieses  Missverhältniss  bleibt  auch  be- 
stehen, wenn  wir  die  Hemmung  des  Knochen wachsthums  der  rech- 
ten Oberextremität  und  die  geringe  Massenabnahme  der  gesammten 
Musculatur  derselben  in  Rechnung  ziehen.  Letztere  zumal  trug,  wie 
schon  erwähnt,  bei  functioneller  Prüfung,  wie  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  alle  Merkmale  einer  reinen  Functionsatrophie  an  sich 
und  darf  als  neurotische  Atrophie  nicht  angesehen  werden. 

Halten  wir  an  der  so  wohl  begründeten  Lehre  von  der  trophi- 
sehen  und  motorischen  Bedeutung  der  Vorderhomzellen  fest,  so  scheint 
diese  Beobachtung  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Handmusculatur  eine 
überraschend  ausgiebige  Vertretung  in  den  spinalen  Nervenkemen 
findet,  dass  für  den  Umfang  dieser  Verbindungen,  welche  die  Be- 
ziehungen zwischen  Muskeln  und  den  psychischen  Centren  yermit- 
teln,  weniger  die  rohe  Eraftäusserung,  als  die  Complicirtheit  der  FaD^ 
tion  bestimmend  ist.  Allein  dieser  Auffassung,  welcher  auch  die 
erwähnte  Beobachtung  von  Prevost  und  David  widerspricht,  stehen 
mannigfache  naheliegende  Bedenken  entgegen.  Eine  Aufklärung  des 
widerspruchsvollen  Verhaltens  unserer  Beobachtung  muss  deshalb 
weiterer  Untersuchung  und  competenterer  Beurtheilung  überlassen 
bleiben.  Gerade  die  Schwierigkeiten,  welche  der  Deutung  dieser 
Fälle  im  Wege  stehen,  Hessen  mir  eine  Veröffentlichung  nothwendig 
erscheinen. 

Den  Herren  Professoren  Langhans  und  Lichtheim  sage  ich 
für  die  Unterstützung,  welche  sie  mir  bei  dieser  Untersuchung  ge- 
währten, meinen  besten  Dank. 

Bern  im  April  1882. 
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Untersuchungen  Ober  die  Einwirkung  der  Abkühlung  auf  den 

Athemprocess« 

Von 
Sanitätorath  Dr.  Bpeok, 

Kreisphjilkas  in  Dillenbarg. 

Die  Ansichten  über  den  Einfluss  der  veränderten  Wärmeproduction 
auf  die  Wärmeregulirnng  weichen  noch  auseinander.  Während  man 
aaf  der  einen  Seite  diesen  Einfluss  sehr  hoch  angeschlagen,  war  man 
auf  der  anderen  geneigt,  ihn  gänzlich  in  Abrede  zu  stellen.  So  be- 
hauptet z.  B.  Liebermeister  auf  Grund  seiner  Untersuchungen, 
dasa  die  äussere  Kälte  mächtig  anregend  auf  den  Stoffwechsel  und 
namentlich  auf  Sauerstoffaufnahme  und  Kohlensäureausscheidung  ein- 
wirke und  dass  die  daraus  resultirende  vermehrte  Wärmebildung  we- 
sentlich dazu  beitrage ,  eine  lebhafte  Abkühlung  des  Körpers  zu  ver- 
hüten. Senator  dagegen  zieht  aus  seinen  Versuchen  den  ganz  ent- 
gegengesetzten Schluss.  Er  legt  der  veränderten  Wärmeproduction  als 
Mittel  zur  Wärmeregulirnng  gar  keinen  Werth  bei,  da  er  bei  Einwir- 
kung der  Kälte  auf  Thiere  eine  Vermehrung  des  Lungengaswechsels 
nieht  fand. 

In  neuester  Zeit  neigt  man  mehr  und  mehr  einer  vermittelnden 
Ansicht  zu.  Man  gibt  den  Einfluss  der  veränderten  Wärmeproduction 
aaf  die  Erhaltung  der  Eigenwärme  wohl  zu,  man  misst  ihr  aber 
eine  geringe  Bedeutung  bei,  die  weit  übertroffen  wird  durch  den 
Einfluss,  den  die  Veränderung  des  Wärmeverlustes  auf  Wärmeregu- 
linmg  ausübt  So  äussert  sich  z.  B.  V  o  i  1 1)  über  diese  Gontroverse 
folgendermaassen :  „Es  scheint  mir,  dass  die  unserem  WiUen  ent- 
zogene Begulation  der  Eigenwärme  durch  eine  grössere  Wärmeproduc- 


1)  Ueber  die  Wirkung  der  umgebenden  Luft  auf  die  Zersetzung  im  Organis- 
»nu  der  Warmblüter.    Zeitschr.  f.  Biologie.  14.  (1878.)  S.  57. 
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tion  unter  den  gewöhnlich  beim  Menschen  gegebenen  Verhältnissen 
in  einer  nicht  sehr  grossen  Ausdehnung  stattfindet  und  jedenfalls 
durch  die  Wirkung  der  körperlichen  Bewegung  und  der  Nahrungs- 
aufnahme weit  übertroffen  wird.** 

Auch  in  der  praktischen  Medicin  kommt  man  von  der  Ansicht 
ab,  die  früher  allgemein  galt,  dass  äussere  Kälte  (kalte  Bäder)  eine 
erhebliche  Beschleunigung  des  Stoffwechsels  veranlasse,  und  Win- 
tern itz  bemerkt  in  seiner  Hydrotherapie  (S.  133),  gestützt  auf  seine 
eigenen  Versuche  über  die  Grösse  der  Wärmeabgabe  der  Haut:  b In- 
nerhalb der  Grenzen,  in  denen  eine  Temperaturconstanz  des  Körpers 
stattfindet,  vermag  sie  durch  Veränderung  des  Wärmeverlustes  allein 
erklärt  zu  werden.  Es  ist  damit  in  keiner  Weise  präjudicirt,  dass 
nicht  auch  die  Wärmeproduction  Schwankungen  machen  könne  and 
thatsächlich  geben  uns  ja  die  quantitativen  Untersuchungen  der  End- 
producte  des  Stoffwechsels  Anhaltspunkte  genug  für  eine  solche  An- 
nahme. ^ 

Wenn  man  von  einem  Ausgleich  eines  vermehrten  Wärmever- 
Ittstes  durch  vermehrte  Wärmeproduction  spricht,  dann  kann  man 
den  Vorgang  sich  auf  verschiedene  Weise  vorstellen.  Es  kann  das 
durch  Abkühlung  aus  der  Körperoberfläche  vertriebene  und  nach 
innen  gedrängte  Blut  Veranlassung  geben  zu  regeren  Emährungsvor- 
gängen  in  inneren  Organen,  oder  es  kann  die  Reizung  der  sensiblen 
Hautnerven  sich  übertragen  auf  Claude  Bernard 's  wärmeerzeu- 
gende  (gefässerweiternde)  Nerven,  wodurch  eine  Steigerung  von  Er- 
nährungsprocessen  hervorgerufen  wird;  man  kann  sich  aber  aacb 
die  Vorstellung  machen,  und  das  scheint  wohl  am  häufigsten  zu  ge* 
schehen,  dass  der  durch  Kälte  hervorgebrachte  Reiz  der  Hautnerren 
sich  fortpflanzt  auf  Bewegungsnerven  und  so  reflectoriscbe  Zusammen- 
ziehungen der  contractilen  Gewebe  veranlasst,  die  vollständig  der 
Wärmebildung  dienen,  wenn  sie  eine  äussere  Arbeit  nicht  leisten. 

Unterscheiden  wir  hier,  wie  das  durchaus  nöthig  ist,  zwischen 
Emährungsvorgängen  und  denjenigen  chemischen  Veränderungen^ 
welche  der  Thätigkeit  der  Gewebe  zu  Grunde  liegen,  so  müssen  wir 
den  Harnstoff  als  ein  Product  der  Ernährung  der  Organe  ansehen, 
das  durch  deren  Thätigkeit  nie  gebildet  wird.  Alle  Forscher  stim- 
men nun  dahin  überein,  dass  die  Einwirkung  von  Kälte  auf  die  Haut 
die  Hamstoffausscheidung  nicht  vermehrt,  dass  im  Gegentheil  bei 
der  Einwirkung  warmer  Bäder  eine  Vermehrung  der  Hamstoffaus- 
scheidung sofort  bemerklich  wird.O    Ja  man  hat  Grund  genug  za 


1)  Schleich.    Archiv  f.  experim.  Pathol.  u.  Pharmakol.  lY.  1875.  S.  S2. 
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der  Annabme,  dass  schon  eine  massige  Herabsetzung  der  Körper- 
temperatur eine  Verminderung  des  Harnstoffs  hervorbringt  2) 

Wir  wissen  bestimmt  und  können  es  durch  Versuche  jederzeit 
nachweisen,  dass  mit  der  Function  der  Gewebe,  namentlich  der  con- 
tractilen,  eine  Entwicklung  von  Wärme  verbunden  ist.  Bei  den  Mus- 
keln geht  der  grösste  Theil  der  chemischen  Vorgänge,  die  ihre  Zu- 
sammenziehung begleiten,  in  Wftrme  Aber,  selbst  auch  dann,  wenn 
mechanische  Arbeit  geleistet  wird.  Von  den  Ernährungsvorgängen 
wissen  wir  nicht  mit  Bestimmtheit,  ob,  und  namentlich  wie  stark 
etwa  sie  sich  an  der  Wärmebildung  betheiligen.  Da  aber  anch  bei 
der  Ernährung  complicirt  zusammengesetzte  Körper  in  einfachere  Zu- 
sammensetzungen übergeführt  werden,  so  darf  man  auch  bei  den 
Emährungsvorgängen  eine  Entwicklung  von  Wärme  wohl  annehmen. 
Die  Vermehrung  der  Körperwärme  durch  Steigerung  der  Ernährungs- 
Torgänge  ist  also  denkbar;  sie  ist  aber  nach  dem  oben  erwähnten 
Verhalten  der  Harnstoffausscheidung  bei  Einwirkung  der  Kälte  auf 
den  Körper  nichts  weniger  als  wahrscheinlich. 

So  bleibt  dann  eigentlich  nur  die  Vorstellung  ttbrig,  dass  die 
senRiblen  Nervenfasern  ihre  Erregung  übertragen  auf  Nerven,  welche 
Gebilde  versorgen,  deren  Function  Wärme  entwickelt,  und  das  sind 
die  contractilen  Oewebe. 

Niemand  wird  bestreiten  wollen,  dass  unwillkürliche  Zusammen- 
Ziehungen  dieser  Gewebe  in  Folge  der  Einwirkung  der  Kälte  auf 
unseren  Körper  vorkommen,  und  auch  das  nicht,  dass  diese  Zusam- 
menziehungen der  Wärmebildung  vollständig  zugutekommen,  da  sie 
gar  keine  äussere  Arbeit  leisten.  Es  fragt  sich  aber,  ob  diese  Ein- 
richtung als  ein  temperaturregulirender  Apparat  aufgefasst  werden 
moss.  Ich  glanbe,  dass  dazu  eine  zwingende  Nothwendigkeit  nicht 
Torhanden  ist. 

Ein  Theil  der  hier  in  Betracht  kommenden  Bewegungen,  wie 
das  Aufschreien,  das  Zusammenfahren,  die  Bewegungen  der  Abwehr, 
wie  sie  der  plötzlichen  Einwirkung  des  kalten  Wassers  zukommen, 
sind  halbwillkttrliche  Bewegungen,  die  auch  anderen  Einwirkungen 
aof  unseren  Körper  folgen;  sie  können  durch  Energie  unterdrückt 
werden  und  unterbleiben  bei  öfterer  Wiederholung  und  Gewöhnung. 
Aber  auch  der  andere  Theil  dieser  Bewegungen,  die  vollständig  un- 

1)  Aeltere  Untersuchungen,  die  eine  Zunahme  des  Harnstoffs  nach  kalten 
Byern  erhielten,  wie  z.  B.  L.  Lehmann,  Ueber  die  Wirkung  12— 7,7® R.  warmer 
Sitzhader  (Arch.  d.  Ver.  z.  Förder.  d.  wissensch.  Heilkunde.  I.  S.  521),  lassen  andere 
Erkliningen  fOr  diese  Zunahme  zu ;  sie  ist  in  den  genannten  Versuchen  eine  Folge 
der  vermehrten  Urinsecretion  gewesen. 
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willkürlichen^  das  Zittern,  Schaudern,  Zähneklappern,  die  Rigidität 
der  Glieder,  die  Zusammenziehung  der  contractilen  Fasern  der  Haut 
(Gänsehaut)  kommen  weder  der  Einwirkung  der  Kälte  ausschliess- 
lich zu,  noch  sind  sie  ihr  unter  allen  Umständen  eigen. 

Denn  alle  diese  Erscheinungen  werden  auch  bei  psychischen 
Erregungen,  bei  körperlichem  Schmerz  u.  s.  w.  wahrgenommen  und 
können  auch  hier  keinen  anderen  Effect  haben,  als  wenn  sie  durch 
Einwirkung  der  Kälte  hervorgerufen  werden.  Femer  wird  der  Weich- 
ling bei  einer  Temperatur  zittern,  die  den  Abgehärteten  ganz  unan- 
gefochten lässt ;  und  selbst  dasselbe  Individuum  wird  unter  gewissen 
Verhältnissen,  z.  B.  in  trtlber  Stimmung,  bei  geschwächtem  Körper 
eine  Temperatur  als  Frost  empfinden,  der  bei  frohem  Muth,  bei  ab- 
gelenkter Aufmerksamkeit,  bei  voller  Gesundheit  fehlt.  Man  kann 
sogar  in  einem  behaglich  warmen  Bade  sich  in  eine  gewisse  weich- 
liche mit  Zittern  und  Ueberlaufen  verbundene  Stimmung  versetzen, 
der  man  ebensowohl  auch  widerstehen  kann. 

So  haben  also  alle  diese  Bewegungserscheinungen,  welche  die 
Einwirkung  der  Kälte  begleiten,  etwas  Zufälliges  und  Begelloses, 
was  sich  weit  unterscheidet  von  der  Gesetzmässigkeit  anderer  physio- 
logischer Erscheinungen,  z.  B.  der  nie  ausbleibenden  und  dem  Grade 
nach  berechenbaren  Bildung  von  Kohlensäure  bei  einer  Muskelzu- 
sammenziehung. Sie  erscheinen  als  eine  allgemeine  Folge  des  Reizes 
sensibler  Nerven,  die  bei  der  Abkühlung  zufällig  den  Charakter  des 
Zweckmässigen  annehmen. 

Die  Kälte,  wie  jede  unbehagliche  oder  schmerzhafte  Empfindung, 
erweckt  das  Bestreben,  sich  ihr  zu  entziehen.  Sie  wird  so  der  An- 
trieb zu  einer  Menge  willkttrlicher,  bewusster  oder  auch  unbewusster 
Bewegungen,  die  allerdings  der  Wärmebildung  zu  Gunsten  kommen. 
Sie  sind  aber  nichts  der  Abkühlung  Eigenthttmliches  und  ihr  allein 
Zukommendes.  Diese  willkürlichen  Bewegungen,  oft  unscheinbar 
und  für  unwesentlich  gehalten,  müssen  darum  beim  Studium  des 
Einflusses  der  Kälte  ängstlich  fern  gehalten  werden. 

Bei  verschiedenen  Gelegenheiten  ^)  liabe  ich  darauf  aufmerksam 
gemacht,  wie  deutlich  ganz  unerhebliche  und  bei  physiologischen 
Untersuchungen  ganz  unbeachtete  Muskelthätigkeit  die  Sauerstoffauf- 
nahme und  Kohlensäureausscheidung  beeinflusst,  und  wie  nöthig  es 
ist,  diese  Muskelthätigkeit  auszuschliessen ,  wenn  nicht  das  Resultat 

1)  Untersuchungen  über  die  Beziehungen  der  geistigen  Th&tigkeit  zum  Stoff- 
wechsel. Archiv  für  experim.  Pathol.  u.  Pharmakol.  Bd.  XV.  Heft  1  u.  2.  S.  143. 
1881,  und  Untersuchungen  über  den  Einfluss  des  Lichtes  auf  den  Stoffwechsel. 
Ebenda.  Bd.  XII.  Heft  1.  S.  26.  1879. 
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der  Versuche  verdunkelt  werden  soll.  Wenn  so,  wie  ich  an  den  an- 
geführten Stellen  gezeigt  habe  und  wie  ich  im  Verlaufe  dieser  Unter- 
suehungen  noeh  weiter  beweisen  werde,  eine  unbequeme  Stellung, 
das  zwei-  bis  dreimalige  Heben  eines  Armes  in  der  Minute,  oder  eine 
äosserlieh  gar  nicht  sichtbare  C!ontraction  von  Muskeln  einen  sehr 
merklichen  Einfluss  auf  den  Stoffwechsel  übt,  dann  kann  man  sich 
nicht  wundem,  dass  bei  Thierrersuchen ,  wo  die  gefesselten  Thiere 
die  yehementesten  Anstrengungen  machen,  sich  ihrer  Fesseln  zu  ent- 
ledigen, die  Versuchsresultate  sehr  zweifelhaft  ausfallen  und  Einflüsse 
nicht  erkennen  lassen,  die  weniger  mfichtig  als  jene  Muskelthätigkeit 
den  Stoffwechsel  beeinflussen. 

Die  hierhergehörige  Literatur  hat  VoitO  bereits  zusammenge- 
stellt und  besprochen.  Obwohl  Voit  bezüglich  der  älteren  Beob- 
achtungen von  Spallanzaüi,  Treviranus  u.  s.  w.  an  wirbellosen 
Thieren  bemerkt,  dass  sich  dabei  nicht  entscheiden  lasse,  was  auf 
Wirkung  der  Kälte  und  was  auf  die  der  Muskelbewegung  komme, 
80  halte  ich  mich  doch  einer  nochmaligen  Betrachtung  wenigstens 
eines  Theiles  dieser  Literatur  nicht  überhoben,  da  im  Uebrigen  die 
störend  auftretenden  willkürlichen  Bewegungen  nicht  die  nöthige 
Beachtung  gefunden  haben.  Die  älteste  Beobachtung  von  Lavoisier 
undSeguin,  dass  ein  Mann  im  nichternen  Zustand  und  in  der 
Rahe  bei  einer  Temperatur  von  26®  R.  1210  CubikzoU  Sauerstoff  per 
ätonde,  bei  120R.  1344  CubikzoU  verzehrte,  ist  eine  vereinzelte  Beob- 
^htang.  Nähere  Umstände  und  Untersuchungsmethode  fehlen  dabei. 
An  der  Richtigkeit  des  Resultats  soll  bei  so  umsichtigen  und  gewissen- 
haften Forschem  gar  nicht  gezweifelt  werden.  Der  Unterschied  der 
beiden  Zahlen  ist  indessen  sehr  klein,  viel  kleiner  als  er  bei  den 
meisten  anderen  Beobachtern  gefunden  wurde,  und  so  klein,  dass 
er  darch  geringfügige  Unterschiede  in  der  Muskelthätigkeit  erklärlich 
ist  Lavoisier  und  Seguin  kannten  den  Einfluss  der  Muskel- 
thätigkeit auf  das  Herz  sehr  wohl  und  waren  der  Meinung,  dass 
nuin  aus  der  Zahl  der  Pulsschläge  auf  die  Grösse  der  Muskelleistung 
.  «hliessen  könne ;  aber  dass  sie  den  Einfluss  unerheblicher  Anstrengung 
^  den  Stoffwechsel  gekannt  hätten ,  ist  nicht  wahrscheinlich ,  und 
«8  ist  viel  eher  anzunehmen ,  dass  zufällig  in  dem  einen  Versuch 
etwas  mehr  Arbeit  geleistet  wurde  als  in  dem  anderen,  in  dem  darauf 
nicht  ängstlich  geachtet  wurde,  als  dass  zwei  so  wenig  eingreifende 
Temperaturen  von  26®  und  12<>  den  Unterschied  veranlasst  haben. 


1)  Ueher  die  Wirkung  der  Temperatur  der  umgehenden  Luft  auf  die  Zer- 
s^nngen  im  Organismus  der  Warmblüter.   Zeitschr.  f.  Biol.  Bd.  XIV.  S.  57.  1878. 

DcitschM  AreUr  f.  klio.  MedlclB.  XIXIII.  Bd.  25 
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Die  ebenso  alten  Untersuchungen  Crawford's  wurden  an  Ka* 
ninchen  angestellt,  die  sich  frei  im  abgeschlossenen  Raum  befanden. 
Der  Unterschied  der  Temperaturen  war  bedeutend  und  es  ist  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  anzunehmeni  dass  die  an  der  Bewegung 
nicht  gehinderten  Thiere  in  unbehaglicher  Kälte  sich  viel  mehr  be- 
wegt haben,  als  in  behaglicher  Wärme. 

Gegen  die  Versuche  von  Marchand,  Regnault  und  Reisset, 
von  Moleschott  und  von  anderen  Forschern,  die  an  Thieren  ei- 
perimentirten ,  die  frei  in  geschlossenem  Raum  mehr  oder  weniger 
unbeaufsichtigt  sich  befanden,  lässt  derselbe  Einwand  sich  erheben. 

Aber  auch  die  Beobachtungen  am  Menschen,  wie  die  Vierer  dt 's, 
sind  nicht  einwandfrei,  da  auf  Stellung  und  kleine  Bewegungen,  wie 
sie  sich  bei  kälterem  Verhalten  leicht  einstellen,  nicht  ausdrficklieb 
geachtet  ist,  wie  denn  auch  meine  eignen  drei  Versuche  über  diesen 
Punkt ^)  aus  dem  gleichen  Grund  zu  verwerfen  sind;  die  Abwaschung 
im  Versuch  11  ist  zwar  von  einem  Geholfen  vorgenommen  worden, 
indessen  [sind  Bewegungen  dabei  sehr  wahrscheinlich  und  im  Ver- 
such 10  ist  ausdrücklich  angegeben,  dass  meine  Stellung  unbequem 
und  ermüdend  gewesen  sei  und  wohl  Veranlassung  zu  höherem  Ver- 
brauch gegeben  habe. 

Erheblich  bedenklicher  afier  als  diese  Versuche  sind  die  an- 
gefesselten Thiere.  Bezüglich  der  Versuche  von  Sanders-Ezn^) 
hat  schon  Pflüger  mit  Recht  den  Einwand  erhoben,  dass  die  mit 
Fett  verschmierte  Schnautzenkappe  als  völlig  luftdicht  nicht  ange- 
sehen werden  könne.  Luftdichtigkeit  aber  ist  bei  allen  diesen  Ver- 
suchen das  erste  Erforderniss.  Weiter  aber  muss  gegen  diese  Unter- 
suchungen erinnert  werden ,  worauf  ich  schon  früher  ^)  aufmerksam 
gemacht  habe,  dass  im  Gefolge  der  Fesselung  schwere  Ernährungs- 
störungen (Fesselungsdiabetes)  auftreten,  die  auch  in  den  Versuchen 
von  Sande rs-Ezn  sich  dadurch  bemerklich  machten,  dass  mehrere 
Thiere  unmittelbar  nach  dem  Versuch  starben.  Namentlich  aber  ist 
darauf  hinzuweisen,  dass  die  heftigen  Bewegungen  dei*  gefesselten 
Thiere  das  Resultat  trüben  mussten.  In  diesen  Versuchen  kommen 
die  Bemerkungen  vor:  „Starke  Bewegungen,  heftige  Bewegungen, 
tetanische  Bewegungen,  Lähmung  der  Hinterbeine,  Thiere  sehr  bin- 

1)  Unters,  über  0- Verbrauch  und  COs-Ausatbmung.  Schriften  der  Gesellsch. 
zur  Bef.  d.  ges.  Naturwissenscb.  zu  Maiburg.  Bd.  X.  S.  42.  1871. 

2)  Der  respiratorische  Gasaustausch  bei  grossen  TemperaturreränderongeD. 
Ber.  d.  kgl.  sächs.  Gesellsch.  d.  Wisseusch.  zu  Leipzig.  Mathem.-phys.  Klasse.  Xli^. 
S.  58.  1867. 

3)  Unters,  über  den  Einfluss  des  Lichtes.  1.  c.  S.  8. 


Einwirkung  der  Abkühlung  auf  den  Athemprocess.  381 

fällig*.  Das  sind  ZusULnde,  die  den  Stoffwechsel  so  erbeblich  beein- 
aussen,  dass  das  Ergebniss  der  Untersuchung  nur  mit  grösster  Vor- 
siebt verwerthet  werden  darf.  Wenn  Sanders-Ezn  zu  dem  Schluss 
kommt,  die  Kohlensäure  nehme  ab,  wenn  die  äussere  Wärme  sehr 
rasch  steige,  nnd  sie  nehme  zu,  wenn  diese  sehr  rasch  falle,  so  liegt 
die  Erklärung  sehr  nahe,  dass  mit  zunehmendem  Behagen,  welches 
die  zunehmende  Erwärmung  veranlasst,  die  Bewegungen  des  Thieres 
abnehmen,  die  mit  wachsendem  Unbehagen  bei  tiefer  Temperatur 
sieb  mehrten.  —  Liebermeister 's  0  Versuche  haben  den  Vorzug, 
dass  sie  am  Menschen  angestellt  sind;  die  Einfltlsse  der  Angst,  des 
Scbmerzes,  der  gewaltsamen  Fluchtversuche,  fallen  hier  weg;  aber 
die  willkfirlichen  Bewegungen  sind  dabei  in  weiter  Ausdehnung  mög- 
lieh und  mussten  stattgefunden  haben.  Das  Resultat  seiner  Unter- 
socbnngen  ist,  dass  in  einem  kalten  Bad  eine  sehr  merkliche  bis 
&ber  das  Doppelte  des  Normalen  gehende  Vermehrung  der  Kohlen- 
säareausscheidung  sich  einstellt,  die  auch  nach  dem  Bade  noch  anhält, 
um  etwa  eine  halbe  Stunde  danach  wieder  normal  zu  werden  und 
Bonnal  zu  bleiben,  oder  unter  die  Norm  zu  sinken.  Die  Versuchs- 
person sass  vor  dem  Bad  ruhig  in  geschlossenem  Baum;  sie  musste 
aber  zeitweise  die  Temperatur  des  Badewassers  messen  und  dieses 
dabei  in  Bewegung  setzen,  auch  wurde  in  manchen  Versuchen  das 
Tbermometer  unter  dem  Arm  gehalten,  lauter  Verrichtungen,  die  eine 
nicht  wohl  abschätzbare  Menge  von  Muskelthätigkeit  in  sich  schliessen. 
Dann  steigt  während  des  Versuchs  die  Person  in  das  Bad,  eine  ganz 
merkliche  Muskelleistung ;  der  Sitz  in  der  Badewanne  ist  unbequemer 
als  der  Sitz  auf  dem  Stuhl  und  erfordert  mehr  Muskelthätigkeit;  dazu 
kommt  das  Umrühren  des  Badewassers,  das  Halten  des  Thermometers 
in  der  durch  fest  angedrückten  Arm  vor  eindringendem  Wasser  zu 
Bchtttzenden  Achselhöhle,  wozu  eine  nicht  unerhebliche  und  ermü- 
dende Muskelzusammenziehung  erforderlich  ist.  Dasselbe  gilt  von 
dem  Aussteigen  aus  dem  Bad,  von  dem  Umhüllen  mit  Decken  und 
Leintuch.  Bringt  man  das  Alles  in  Erwägung,  dann  wird  man  es 
'  begreiflich  finden,  dass  die  C02-Ausscheidung  im  Bade  steigt,  da  eine 
lebbaftere  Muskelthätigkeit  darin  unvermeidlich  ist,  die  auch  bei  dem 
Austritt  aus  dem  Bad  und  unmittelbar  danach  den  Stoffwechsel  noch 
beschleunigen  muss,  und  dass  erst  dann  die  CO2  Ausscheidung  wieder 
normal  wird,  wenn  wieder  der  normale  ruhige  Sitz  eingenommen 
^rd,  dass  dann  sogar  eine  etwas  spärlichere  C02-Ausathmung  auf- 


1)  Untersuchungen  üher  die  quantitativen  Veränderungen  der  GO^-Production 
beim  Menschen.  3.  Artikel.    Dieses  Archiv.  Bd.  X.  S.  420. 
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tritt  Die  Resultate  Liebermeister's  scheinen  mir  somit  in  dem 
verschiedenen  Orad  der  Muskelthätigkeit  in  den  einzelnen  Versaehs- 
perioden  ihre  volle  Erklärung  zu  finden.  Diese  Anschauung  mti 
wesentlich  durch  die  nähere  Betrachtung  des  in  15  Minuten  lange 
Perioden  getheilten  Versuchs  17  (1.  c.  S.  440)  gestützt  In  diesem 
Versuch  dauert  das  Bad  45  Minuten.  Die  Vermehrung  der  Kohlen- 
säure fällt  in  die  ersten  15  Minuten  des  Bades,  in  die  Zeit,  in  welche 
die  Muskelanstrengung  des  Einsteigens  fällt  In  den  zweiten  15  Mina- 
ten  bei  ruhigem  Sitzen  in  der  Badewanne  ist  die  Eohlensäureans- 
scheidung  normal  und  in  der  3.  Periode  von  15  Minuten  steigt  sie 
wieder  in  Folge  der  Muskelanstrengungi  die  das  Aussteigen  erfordert, 
.und  bleibt  dann  auch  noch  die  ersten  15  Minuten  nach  dem  Bad 
erhöht  wegen  der  zur  Umhüllung  mit  Decke  u.  s.  w.  erforderlichen 
Muskelthätigkeit  Gegen  die  Arbeit  Gildemeister's^),  der  mit 
Liebermeister's  Apparat  und  nach  dessen  Methode  arbeitete, 
müssen  dieselben  Einwürfe  erhoben  werden.  Wenn  z.  B.  Gilde- 
meister bei  einem  Manne  zugedeckt  15,3,  15,1  und  15,6  GOt  er- 
hält, aufgedeckt  dagegen,  während  der  Mann  mit  einem  in  Eiswasser 
getauchten  Schwamm  sich  selbst  abwusch,  27,8  und  24,9  GO2,  so 
ist  ein  solches  Resultat  auch  ohne  Einwirkung  der  Kälte  erklärlich 
durch  die  erhebliche  Muskelthätigkeit,  die  bei  dem  Abwaschen  noth- 
wendig  entwickelt  werden  musste. 

Röhrig  und  Zuntz^)  experimentirten  an  aufgebundenen  and 
tracheotomirten  Thieren,  die  durch  Müller'sche  Ventile  athmeten. 
Die  Versuche  leiden  an  allen  den  Unsicherheiten,  die  ich  früher  schon, 
als  dieser  Methode  angehörig,  angeführt  habe.  Die  Wirkung  der 
willkürlichen  Muskelaction  ist  hier  gar  nicht  abzuschätzen.  Dazu 
kommen  noch  ernste  Störungen  in  der  Athemmechanik ,  durch  die 
MüUer'schen  Ventile  verursacht,  so  dass  wir  Schwankungen  im  respi- 
ratorischen Quotienten  [  —^  j  begegnen,  wie  sie  unter  normalen  Ver- 
hältnissen nie  vorkommen.  So  schwankt  z.  B.  in  Versuch  13,  a.  b. 
und  c.  (Luft  von  18^  Bad  von  1,5^  und  Bad  von  d9%  der  respiratorische 
Quotient  von  0,37  zu  0,24  und  zu  1,31,  ohne  dass  in  diesen  Schwan- 
kungen sich  eine  Regel  bemerklich  machte.  Ich  habe  bei  dem  aller- 
vehementesten  Athmen  für  etwa  4  Minuten  einen  respiratorischen 
Quotienten  von  1,41  und  bei  dem  allerspärlichsten  Athmen,  wie  es 
auf  sehr  forcirtes  Athmen  folgt,  in  7  bis  12  Minuten  einen  solchen 

1)  Ueber  COi-Prodnctioii  bei  Anwendung  kalter  B&der.    Inaag.-Dissertation. 
Basel  1870. 

2)  Zur  Theorie  der  W&rmeregulation  etc.  PflOger^s  Archiv.  Bd.iy.  S.57.  1871. 
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Ton  0,556  erzielt  Der  respiratorische  Quotient  ändert  sich  überhaupt 
bei  ungekünsteltem  Athmen  sehr  wenig ,  und  so  colossale  Yerschie- 
buDgen,  wie  sie  in  diesen  Untersuchungen  vorkommen ,  begründen 
immer  den  Verdacht  einer  künstlich  veränderten  Athemmechanik, 
die  das  richtige  Resultat  verdunkelt.  Ausserdem  bieten  diese  Ver- 
SQche  noch  eine  weitere  nicht  unerhebliche  Fehlerquelle.  Es  wurde 
ans  den  Luftbehältern  nämlich  nicht  alle  ausgeschiedne  Kohlensäure 
entfernt  und  häufte  sich  zu  Ende  des  Versuchs  bis  zu  5  Proc.  darin 
an.  Nach  meinen  Untersuchungen  aber^)  veranlasst  eine  Athemluft 
mit  5  Proc.  CO2  ein  gewaltig  forcirtes  Athmen,  bei  dem  das  geathmete 
Lnftquantum  verdoppelt  wird,  während  ein  grosser  Theil  der  gebil- 
deten Kohlensäure  im  Blut  zurückgehalten  wird. 

Senator  stellte  eine  Reihe  von  Versuchen  an  Hunden  an,  die 
sich  frei  in  einem  Calorimeter,  d.  h.  in  einem  mit  Wasser  umgebenen 
knpfemen  Kasten,  durch  den  Luft  hindurch  geleitet  wurde,  befanden 
(Untersuchungen  über  die  Wärmebildung  und  den  Stoffwechsel).  Die 
Temperatuninterschiede ,  die  hier  in  V2-  und  1-stündigen  Beobach- 
tongen  zur  Anwendung  kamen,  waren  gering,  sie  betrugen  nur  wenige 
Grade;  doch  aber  genügte  die  Temperatur,  um  eine  merkliche  Ab- 
kflhlung  der  Thiere  während  des  Versuchs  (bis  zu  0,7®)  hervorzn- 
bringen;  auch  sollen  die  Thiere  gefroren  und  gezittert  haben.  Die 
Versuche  lassen  mit  der  Herabsetzung  der  Aussentemperatur  eine 
geringe  Zunahme  der  Kohlensäureausscheidung  von  etwa  10 — 16  Proc. 
bemerken.  Nach  diesem  Ergebniss  ist  anzunehmen,  dass  die  Ab- 
kQbluDg  für  die  Thiere  nicht  so  viel  Unbehagen  verursachte,  dass 
sie  zu  energischen  willkürlichen  Muskelbewegungen  veranlasst  wur- 
den. Die  geringe  Vermehrung  der  Kohlensäure  ist  wohl  blos  als 
eine  Folge  der  Muskelthätigkeit  bei  dem  beobachteten  Zittern  und 
einer  veränderten  Athemmechanik  anzusehen. 

In  Golosanti's^)  Versuchen  an  Meerschweinchen  geben  die 
mtoigen  Schwankungen  in  dem  respiratorischen  Quotienten  eine 
Gewähr,  dass  hier  ein  naturgemässes  Athmen  stattgefunden  hat  Die 
Versuchsthiere  befanden  sich  frei  in  einer  Glocke,  die  ventilirt  wurde. 
Die  Temperatur  in  der  Glocke  schwankte  nicht  sehr  stark,  zwischen 
1M<^  und  7,030  in  den  ersten  zehn,  und  zwischen  21,3^  und  7,8<^  in 
den  zweiten  zehn  Beobachtungen ;  dabei  stieg  in  der  ersten  Versuchs- 

1)  Vergl.  Kritische  und  experiment.  Untersnchongen  Aber  die  Wirkung  des 
va&nderten  Lnftditicks.  Schriften  der  GeseDsch.  z.  Beförd.  d.  ges.  Natarwissensch. 
iQHtrbnrg.  Bd.  XI.  d.Abhandl.  1877.  S.  247. 

2)  Ueber  den  Einfloss  der  umgebenden  Temperatur  auf  den  Stoffwecbsel  der 
^'armblüter.    Pflftger's  Archi?.  Bd.  XIV.  S.  93. 
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reihe  die  CO2  um  30  Proc,  in  der  zweiten  um  43  Proc,  nur  in  einem  Ver- 
such (7  und  8)  ist  diese  Steigerung  nicht  zu  bemerken.  Der  Sauer- 
stoffverbrauch  erfährt  durch  die  niederen  Temperaturen  eine  Erhöbaog 
Yon  24  Proc.  resp.  45  Proc.  Der  Einfluss  der  Abkühlung  auf  die  Tempe- 
ratur der  Thiere  war  ein  sehr  geringer.  Da  sie  vor  dem  Verweilen 
in  der  tieferen  Temperatur  der  Glocke  in  einem  Eissehrank  einer 
noch  tieferen  Temperatur  ausgesetzt  waren,  so  bemerkt  man  sogar 
öfter  ein  Steigen  der  Eigenwärme  in  der  Glocke.  Die  willkttrliche 
Bewegung  der  Thiere  war  in  keiner  Weise  gehemmt  und ,  wie  es 
scheint,  auch  wenig  controlirt,  so  dass  die  Annahme  nicht  fern  liegt, 
dass  die  Thiere,  die  bei  einer  Temperatur  Ton  15,5<^  bis  22,2^  sich 
behaglich  fühlten,  sich  nicht  bewegten,  während  die  nach  dem  Sitzen 
im  Eiskasten  erst  recht  unbehagliche  tiefe  Temperatur  von  bfi^  bis 
9,1^  eine  nicht  unerhebliche  willkürliche  und  auch  unwillkflrliche 
Muskelthätigkeit  veranlasste. 

Ganz  nach  derselben  Methode,  mit  einigen  Verbesserungen,  bat 
Finkl  er  ^)  seine  Versuche  mit  Meerschweinchen  angestellt.  Auch  hier 
hatten  die  Thiere,  ehe  sie  in  die  niedere  Temperatur  der  Glocke  kamen, 
einige  Stunden  im  Eisschrank  zugebracht.  Die  angewandten  Tem- 
peraturen gingen  etwas  weiter  auseinander,  im  Mittel  26,2^  und  3,6^ 
(27,30  bis  2,2%  dabei  stellte  sich  eine  Vermehrung  der  GO2  von  66 Proc. 
im  Mittel  (bis  zu  100  Proc.)  und  des  0  von  47  Proc.  (bis  zu  90  Proc.)  fQr 
die  tieferen  Temperaturen  heraus,  lieber  das  Verhalten  der  Thiere  ist 
angegeben,  dass  sie  bei  den  hohen  Temperaturen  in  eine  unbezwing- 
liehe  Neigung  zum  Schlaf  verfielen,  aus  dem  sie  öfter  geweckt  werden 
mussten ;  bei  den  tieferen  Temperaturen  seien  sie  wach  und  munter 
gewesen,  ohne  jedoch  anhaltend  oder  kurze  Zeit  energische  Be- 
wegungen auszuführen.  Die  Eigenwärme  wurde  auch  in  diesen  Ver- 
suchen nur  ganz  unbedeutend  verändert. 

Zu  fast  demselben  Resultat,  wie  diese  beiden  Arbeiten  aus  dem 
Bonner  physiologischen  Laboratorium,  kommen  zwei  Untersuchungen 
des  Münchener  physiologischen  Instituts. 

Die  eine,  von  dem  Herzog  Carl  Theodor  in  Bayern^), 
untersucht  das  Verhalten  einer  Katze  bei  Temperaturen  zwiscben 
—  5,50  G.  bis  +  30,8<^  in  dem  Münchener  kleinen  Respirationsapparat. 
Je  höher  die  Temperatur  der  umgebenden  Luft  steigt,  um  so  mehr 
sinken  0-Aufnahme  und  C02-AuBScheidung,  wenn  auch  in  etwas  ge> 

1)  Beitr&ge  zur  Lehre  von  der  Anpassung  der  W&rmeproduction  an  den 
W&rmeyerlust  bei  Warmblütern.    PflOger*s  Archiv.  Bd.  XV.  S.  60S. 

2)  Ueber  den  Einfluss  der  Temperatur  der  umgebenden  Luft  auf  die  CO2- 
Ausscheidung  und  0- Aufnahme.    Zeitschr.  f.  Biologie.  Bd.  XIY.  S.  51. 
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ringerem  Yerhältniss  als  bei  C  o  1  o  s  a  n  t  i  and  F  i  n  k  1  e  r.  Dabei  kom  - 
men  allerdings  mitunter  nicht  unerhebliche  Unregelmässigkeiten  vor, 
die  mitunter  fttr  einen  Temperaturunterschied  von  circa  10<>  kdnen 
Unterschied  in  den  Zahlen  fQr  CO2  und  0  erkennen  lassen.  Diese 
Unregelmässigkeiten  und  Schwankungen  in  den  Ergebnissen  der  ein- 
zelnen Untersuchungen  schreibt  Verfasser  dem  Einfluss  der  Körper- 
bewegung zu,  „da  kein  Moment  von  grösserem  Einfluss  auf  die 
Kohlensäureproduction  ist,  als  Körperbewegung.  *^  Im  Uebrigen  deu- 
ten die  nicht  unnatflrlicben  Schwankungen  des  respiratorischen  Quo- 
tienten an,  dass  ein  naturgemässes  Athmen  der  Katze  stattgefunden  hat. 

Die  andere,  von  Voit  O9  ist  am  Menschen  angestellt,  der  in  dem 
grossen  Pettenkofer'schen  Bespirationsapparat  in  6  stttndigen  Perioden, 
nQchtem,  bei  Temperaturen  von  4,4<^  bis  30^^  C.  auf  seine  Koblensäure- 
production  untersucht  wurde.  Das  Ergebniss  weicht  von  dem  der 
Torigen  Arbeit  insofern  ab,  als  von  4,40  an  bis  zu  14,3 ^^  eine  Ab- 
nahme (bei  \0^  eine  Abnahme  von  36  Proc),  von  da  an  aber  bis  zu 
30^  eine  massige  Zunahme  der  Koblensäureausathmung  bemerkt  wird. 
Veit  fügt  seinen  Beobachtungen  die  Bemerkung  an:  „Hier  kann  es 
Dun  keinem  Zweifel  mehr  unterworfen  sein,  dass  es  nicht  willktlr- 
liche  Bewegungen  sind,  welche  die  Kohlensäuresteigerung  hervor- 
rufen,  denn  der  Mann  verhielt  sich  stets  so  ruhig  als  möglich;  es 
muBS  aber  bemerkt  werden,  dass  er  am  Ende  des  ersten  Kältever- 
suehs  (4,4 <>)  stark  fror  und  vor  Frost  zitterte.  Auch  bei  Golosanti's 
Beobachtungen  waren  die  Körperbewegungen  eliminirt,  wenigstens 
erwähnt  er  ausdrücklich,  dass  seine  Meerschweinchen  ganz  ruhig  da- 
sassen." 

Yoit  war  ursprflnglich  geneigt,  der  Muskelthätigkeit  bei  tiefer 
Auasentemperatur  die  Hauptrolle  fOr  die  vermehrte  COs-Bildung  zu- 
zusprechen und  zweifelt  an  einer  erheblich  grösseren  Zersetzung  in 
der  Kälte,  namentlich  wenn  man  andere  Bedingungen,  vorzOglich 
die  Muskelbewegung,  verhütet;  er  macht  auch  zu  den  vorher  er- 
wähnten Versuchen  des  Herzogs  Carl  Theodor  die  Bemerkung, 
dass  an  manchen  Tagen  stärkere  Bewegungen  der  Katze  bemerkt 
worden  seien,  die  jedoch  nicht  auf  die  kältesten  Tage  fallen.^)  Seine 
eignen  Versuche  haben  ihn  darin  zu  anderer  Ansicht  gebracht  Und 
doch  ist  bei  seinen  Versuchen,  wie  bei  den  früheren,  die  willkür- 
liche Muskelthätigkeit,  wie  ich  noch  zu  zeigen  habe,  durchaus  nicht 

1)  üeber  die  Wirkung  der  Temperatur  der  umgebenden  Luft  auf  die  Zer- 
Setzungen  im  Organismns  der  Warmblüter.  Zeitschr.  f.  Biol.  Bd.  XIV.  S.  57.  1878. 

2)  Es  fallen  auch  nicht  die  höchsten  Zahlen  für  COs  und  0  auf  die  käl- 
testen Tage. 
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ausgeschlossen.  Die  richtige  Erklärung  für  sein  Resultat  scheint  mir 
die  zu  sein,  dass  der  Mensch  in  der  kalten  Temperatur  ausser  den 
unwillkürlichen  Bewegungen  des  Zittems  eine  Anzahl  kaum  merk- 
licher willkürlicher  Bewegungen  ausgeführt  hat,  wie  jeder  unhehag- 
liehe  Zustand  sie  veranlasst.  Als  bei  14^  ein  angenehmer  Zustand 
eintrat,  hörten  diese  Bewegungen  auf,  um  sich  bei  höherer  lustiger 
Temperatur  wieder  einzustellen.  So  lässt  sich  auch  der  Unterschied 
zwischen  Voit's  Resultaten  und  denen  des  Herzogs  Carl  Theo- 
dor erklären.  Die  Katzen  lieben  höhere  Wärmegrade  und  finden 
sich  in  Temperaturen  noch  behaglich,  welche  dem  Menschen  schon 
lästig  fallen  und  zu  mancherlei  Bewegungen  des  Missbehagens  ver- 
anlassen. 

Um  den  Einfluss  der  Muskelthätigkeit  zu  beseitigen,  hat  Pflü- 
ger ^)  an  Kaninchen  experimentirt ,  die  mit  Curare  vergiftet  waren, 
oder  deren  Rückenmark  zwischen  letztem  Halswirbel  und  erstem 
Rückenwirbel  durchschnitten  war.  Durch  Bäder  von  verschiedener 
Temperatur  wurde  die  Eigenwärme  der  Thiere  in  weiten  Grenzen 
verändert.  Es  ergab  sich  zunächst ,  dass  bei  curarisirten  Kaninchen 
im  Vergleich  mit  gesunden  und  ganz  gleich  behandelten  bei  nor- 
maler Temperatur  die  0-Aufnahme  um  37  Proc.  und  die  COs-Aus- 
Scheidung  um  35  Proc.  abnimmt,  dass  für  jeden  Grad,  den  die  Kör- 
pertemperatur der  curarisirten  Thiere  zunimmt,  10  Procent  0  mehr 
verbraucht  und  23  Proc.  CCh  mehr  producirt  wird,  während  für  jeden 
Grad  der  Abnahme  der  Körpertemperatur  der  0- Verbrauch  um  5  Proc. 
und  die  COs-Production  um  2  Proc.  abnimmt.  Bei  der  Durchschnei- 
dung des  Rückenmarks  (Kopf  und  vordere  Extremitäten  blieben  da- 
bei ungelähmt)  sank  der  0- Verbrauch  um  37  Proc,  die  COs-Aub 
athmung  um  30  Proc.  gegenüber  der  Norm,  und  für  jeden  Grad 
der  Zunahme  der  Körpertemperatur  wuchs  der  0-Verbrauch  um  6  Proc^ 
die  C02-Ausathmung  um  8  Proc.  Wurde  bei  normalen  Thieren  durch 
warme,  der  Eigenwärme  ganz  nahe  temperirte  Bäder  der  Wärmever- 
lust möglichst  aufgehoben  und  dann  die  Temperatur  des  Bades  lang- 
sam erhöht,  so  dass  die  Körpertemperatur  des  Thieres  zunahm,  dann 
nahm  auch  mit  der  Steigerung  der  Körpertemperatur  um  1  ^  die  0-Auf* 
nähme  um  6  Proc,  die  C02-Bildung  um  7  Proc  zu.  Bei  einer  Her- 
absetzung der  Körpertemperatur  normaler  Thiere  um  8 — 10^  aber 
werden  die  Oxydationsprocesse  nicht  herabgedrückt,  sondern  im  6e- 
gentheil  über  die  normale  Höhe  hinaufgetrieben,  und  „das  heftige 


1)  Unters,  über  Wärme  und  Oxydation  der  lebenden  Materie.    Archiv  f.  d. 
ges.  Physiol.  Bd.  XVm.  S.  247. 
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Zittern  des  Thieres  bezeugt,  dass  hier  die  regnlatorische  Steigerung 
der  Oxydation  durch  die  Innervation  vorliegf 

In  den  Versuchen  Pflüger 's  finden  sich  in  den  Zahlen  ffir 
0  and  CO2  ausserordentlich  starke  Schwankungen,  so  dass  in  den 
Curare -Versuchen  z.  B.  in  22  Fällen  das  angeführte  Gesetz  nicht 
zutrifft^  wenn  es  34  mal  sich  Oeltung  verschafft.  .Stellt  man  in  diesen 
Versuchen  z.  B.  den  0- Verbrauch  mit  der  steigenden  Körpertem- 
peratur in  einer  fortlaufenden  Reihe  auf,  so  bemerkt  man  eine  nichts 
weniger  als  gleichmässige  Steigerung.  So  wird  z.  B.  der  höchste  Ver- 
brauch mit  675  bei  39,50  Körpertemperatur  bemerkt,  eine  Zahl,  wel- 
che selbst  bei  42  <>  nicht  mehr  erreicht  wird;  bei  41,8 <^  bemerkt  man 
mit  398  einen  so  geringen  Verbrauch,  dass  er  bei  38  ^  mit  475  weit 
übertroffen  wird.  Bei  39,1  und  39,3  0  sind  die  0-Werthe  mit  266 
und  296  so  gering,  wie  sie  wiederum  erst  bei  viel  tieferen  Tem- 
peraturen getroffen  werden,  so  bei  33^4^  mit  320.  Bei  39,1  <>  be- 
tragt der  0-Gonsum  einmal  266,  das  andere  Mal  528,  also  fast  das 
Doppelte. 

Trotz  dieser  bedeutenden  Unregelmässigkeiten  und  Schwankun- 
gen behält  das  Gesetz,  wie  es  aus  den  Mittelzahlen  der  grossen  Ver- 
suchsreihen hervorgeht,  seine  Geltung.  Es  geht  daraus  nur  hervor, 
dass  ausser  der  Temperatur  des  Thieres  noch  andere  Einflüsse  (viel- 
leicht die  angleiche  Wirkung  des  Giftes  auf  Ernährung,  mehr  oder 
weniger  beseitigter  Muskeleinfluss)  eingewirkt  haben,  die  aber  von 
der  Einwirkung  der  Temperatur  überboten  werden. 

Zu  dem  nämlichen  Resultat,  dass  bei  curarisirten  Thieren  0- Ver- 
brauch und  GOa-Ausscheidung  mit  der  umgebenden  Temperatur  stei- 
gen und  fallen,  führen  die  im  Bonner  physiologischen  Institut  aus- 
geführten Untersuchungen  Velten's^)  an  curarisirten  Kaninchen. 
Obwohl  auch  hier  in  den  Generaltabellen  ähnliche  erhebliche  Schwan- 
kungen und  Unregelmässigkeiten  im  0-Verbrauch  und  in  CO^-Aus- 
Bcheidung  sich  bemerklich  machen,  wie  in  den  vorigen  Untersuchun- 
gen, so  lässt  sich  doch  gegen  das  aus  den  zahlreichen  Versuchen 
gezogene  Resultat  nichts  einwenden,  dass  bei  Thieren,  die  dem  Ein- 
flass  des  Muskelsystems  entzogen  sind,  Sauerstoffaufnahme  und  Eoh- 
lensäureausscheidung  mit  der  Eigenwärme  des  Thieres  steigen  und 
fallen,  dass  sie  sich  also  gerade  so  verbalten,  wie  Schulz 3)  das 
am  Kaltblüter  nachgewiesen  bat. 

1)  Ueber  Oxydation  im  Warmblüter  bei  subnonnaler  Temperatur.   Pflüger*s 
ArchiT.  Bd.  XXI.  S.  361. 

2)  Ueber  das  Abh&ngigkeitsverh&ltniss  zwischen  Stoffwechsel  und  Körper- 
temperatur bei  den  Amphibien.    Ebenda.  Bd.  XIY.  S.  78. 
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Gegen  die  Versuche  PflQger's  an  unversehrten  Kaninchen, 
tracheotomirt,  aufgebunden,  in  Bäder  verschiedener  Temperatur  ge- 
bracht (1.  c.  Serie  23  und  24),  müssen  dieselben  Aussetzungen  wie- 
derholt werden,  die  ich  bei  Gelegenheit  der  Besprechung  dieser 
Methode  frflher  bereits  gemacht  habe.  Wie  wenig  in  solchen  Unter- 
suchungen auch  nur  die  allergrobsten  willkflrlichen  Bewegungen 
vermieden  wurden,  das  beweisen  die  Bemerkungen,  welche  Pflü- 
ger selbst  den  einzelnen  Versuchen  beigefügt,  wie  z.  B.  Serie  23, 
Vers.  4:  Das  Thier  fängt  zu  zappeln  an,  5:  Das  Thier  reckt  und 
streckt  sich  fortwährend,  6:  Fortwährende  Bewegung  der  Muskeln, 
oder  gar  Serie  24,  Vers.  1 :  Das  Thier  macht  öfter  sehr  heftige  Be- 
wegungen und  2 :  Das  Thier  tobt  furchtbar  und  zittert  aufs  Heftigste. 
Wie  soll  in  solchen  Versuchen  den  kleinen  Muskelanstrengungen  un- 
bequemer Stellung,  den  unsichtbaren  Ciontracturen  u.  s.  w.  Rechnung 
getragen  werden?  Der  Schluss,  den  Pflttger  aus  diesen  Unter- 
suchungen zieht,  dass  bei  den  normalen  Thieren  eine  Abkühlung  des 
Eörperinneren  um  8 — 10^  nicht  allein  nicht  im  Stande  sei,  die  Oxj- 
dationsprocesse  herabzudrflcken,  sondern  sie  im  Gegentheil  über  die 
normale  Höhe  treibe,  ist  darum  nichts  weniger  als  bewiesen. 


Durch  manche  unangenehme  Erfahrung  überzeugt  von  der  stören- 
den Wirkung  der  willkürlichen  Bewegungen  bei  einer  grossen  Zahl 
von  Untersuchungen,  habe  ich  gerade  in  diesen  Versuchen,  bei  denen 
die  Abkühlung  so  reichlich  Veranlassung  gibt  zu  unbewachter  und 
unabsichtlicher  Muskelthätigkeit ,  es  mir  angelegen  sein  lassen,  die 
willkürlichen  Bewegungen  auszuschliessen.  Wenn  man  nicht  ab- 
norme Zustände,  wie  etwa  Curare- Vergiftung  u.  s.  w.,  schaffen  will, 
dann  ist  solches  wohl  nur  bei  Versuchen  an  Menschen  oder  sehr 
gut  dressirten  Thieren  möglich.  Bezüglich  der  unwillkürlichen  Be- 
wegungen, des  Zitterns  u.  s.  w.  habe  ich  versucht,  deren  Werth  durch 
Controlversuche  schätzbar  zu  machen. 

Als  Abkühlungsmittel  habe  iqh  Bäder  von  20— 21,5<»  C.  und  10  bis 
12  Minuten  langer  Dauer  aus  dem  Grund  angewandt,  weil  ich  deren 
Wirkung  auf  meine  Körpertemperatur  früher  ermittelt  hatte.  Die  hier- 
auf bezüglichen  Versuche^)  ergaben,  dass  ein  Bad  von  21,3 — 23^  C. 
und  von  7 — 12  Minuten  meine  Körpertemperatur  0,60 — 1,60  ^  herab- 
setzt (ein  Bad  von  20,5  <>  und  12  Minuten  um  1,60  ^  G.).  Die  An- 
wendung des  Thermometers  während  der  Athemversuche,  bei  denen 

1)  Ueber  die  Wirkung  m&ssig  kalter  Sturzb&der  auf  die  Körpertemperatttr. 
Archiv  d.  Yer.  f.  gemeins.  Arb.  etc.  Bd.V.  S.422.  1859. 
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ich  zudem  keine  Assistenz  hatte,  wflrde  die  Versuche  bedeutend  er- 
sehwert and  unsicher  g^emacht  haben.  Ich  durfte  annehmen,  dass 
die  angewandten  Bfider  meine  Körpertemperatur  um  mindestens  PC. 
herabsetzten. 

Die  Methode  der  Untersuchung,  die  ich  bei  einer  Reihe  von 
Arbeiten  bereits  benutzte,  muss  ich  als  bekannt  voraussetzen.  Sie 
ist  beschrieben  in  meinen  Untersuchungen  über  0 -Verbrauch  und 
C02-AusscheidungO  und  einige  Abänderungen  in  meinen  experimen- 
tellen und  kritischen  Untersuchungen  ttber  die  Wirkung  des  verftn- 
derten  Luftdrucks^).  Zum  Zweck  der  gegenwärtigen  Versuche  mussten 
einige  Aenderungen  getroffen  werden.  Um  in  der  auf  dem  Boden 
stehenden  Zinkbadewanne  sitzend  bequem  das  Athemrohr  in  den 
Hund  nehmen  zu  können ,  musste  eine  entsprechende  Verlängerung 
der  Zinkröhren,  die  zu  den  Athemapparaten  führten,  bewirkt  wer- 
den. Diese  Verlängerung  wurde  mit  entsprechender  Biegung  ver- 
sehen, so  dass  der  durch  Eautschukröhren  damit  verbundene  Elap- 
penapparat,  auf  einem  beweglichen,  schwebenden  Tischchen  liegend, 
ohne  Muskelanstrengung  in  den  Mund  genommen  werden  konnte. 

Sollten  die  Badeversuche  und  die  dazu  gehörigen  Controlver- 
SQche  nicht  in  zu  sehr  getrennte  Zeitperioden  fallen,  so  mussten  zwei 
Athemapparate  verwendet  werden.  Von  meinen  beiden  Apparaten, 
die  ich  in  früheren  Untersuchungen  bereits  benutzte  und  von  denen 
ich  den  einen  als  alten  (a.  App.),  den  anderen  als  neuen  (n.  App.) 
bezeichnet  hatte,  schien  mir  der  letztere  etwas  schwerer  beweglich 
als  ersterer,  so  wenig,  dass  es  beim  Athmen  durchaus  nicht  bemerkt 
wurde.  Dieses  Umstandes  wegen  und  wegen  des  besonderen  Sitzes, 
der  in  der  Badewanne  eingenommen  werden  musste,  schien  es  mir 
nöthig,  einige  Vorversuche  zu  machen.  Denn  alle  Bade  versuche  muss- 
ten an  dem  dafür  hergerichteten  neuen  Apparat,  in  der  Badewanne 
sitzend,  alle  Control versuche  am  alten  Apparat,  auf  einem  Stuhl 
sitzend,  vorgenommen  werden. 

So  wnrden  dann  die  ersten  1 2  Versuche  je  zwei  an  einem  Tage 
in  kurzen  Zwischenräumen  bald  zuerst  am  neuen,  bald  zuerst  am 
alten  Apparat  etwa  4  Stunden  nach  dem  Frühstück  angestellt  Der 
Sitz  war  in  den  entsprechenden  Versuchen  genau  derselbe,  entweder 
in  der  Badewanne  mit  angelehntem  Rücken  und  ausgestreckten  Bei- 
nen, oder  auf  dem  Stuhl  mit  angelehntem  Bücken  und  auf  einem 
zweiten  Stuhl  aufgelegten  Beinen.    Die  Bewegungen  wurden  genau 

t)  Schriften  der  Gesellsch.  z.  Beförd.  d.  ges.  Naturwissensch.  zu  Marburg. 
BiX.  1871. 

2)  Ehenda.  Bd.  XI.  3.  AbhandL  1877. 
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Tabelle 


Ein- 

Ana- 

Die  ein- 

Die  aasgeathmete  Laft  bestellt  ms 

geathmete  Luft 

• 

' 

besteht  aae 

Procent 

im  Gaazen 

a 

Datum 

geathmete  Luft 

0 

bei  uo  und 
760  Hm. 

0             N 

0 

N 

CO4 

0 

N     ,   .JJ 

1880 

Ccm. 

Ccm. 

Ccm. 

1 

4.  VI. 

Vm.  IIV2Ü. 

60315 

60048 

12636 

47679 

17,42 

79,34 

3,24 

10460 

47642   \^ 

2 

4.    - 

-       ll»/4    - 

74663 

74647 

15642 

59021 

17,76 

79,16 

3,08 

13257 

5909! 

22 

3 

5.    * 

-     11       - 

76788 

76640 

16087 

60701 

17,42 

79,31 

3,27 

13351 

607S3   251 

4 

5.   - 

-     llVi  - 

62148 

61840 

13020 

49128 

17,50 

79,34 

3,16 

10822 

490t>4 ;  1» 

5 

7.    - 

-       11V4    - 

62459 

62462 

13085 

49374 

17,34 

79,33 

3,33 

10831 

49551 

2« 

6 

7.    * 

«     IIV*  - 

79224 

78968 

15597 

62627 

17,82 

79,17 

3,01 

14072 

6251« 

2it 

7 

14.    - 

-        11>;2    - 

81342 

81503 

17041 

64301 

17,79 

79,17 

3,04 

14499 

64526 

U 

9 

15.    - 

*     11       - 

66415 

•66206 

13914 

52501 

17,68 

79,12 

3,20 

11705 

523  S2 

n 

10 

15.    - 

-       ll*/2    . 

84438 

84419 

17690 

66748 

17,81 

79,13 

3,06 

15035 

66801 !  2SI 

11 

l"^'  •• 

-    10  Va  * 

80950 

80699 

16959 

63991 

17,44 

79,32 

3,24 

14074 

64010 ;  s 

12 

17.  t 

-   11     - 

63404 

63216 

13283 

50122 

17,52 

79,20 

3,28 

11075 

50067 

2a 

Tabelle 

Ein- 

Aua- 

Die  eingeathmete  Luft 
besteht  aus 

Die  auRgeatkmete  Luft 
besteht  aaa 

Nummer 

Datum 

geatbmete  Lnfb 

•0 

N 

0 

N 

COi 

1880 

Ccm. 

1 
Gem. 

1                      1 
Ccm. 

1 

4.  VI. 

8784 

8745 

1840 

6944 

1523 

693$ 

2S3 

4 

5.    - 

8592 

8549 

1800 

6792 

1496 

6783 

270 

5 

7.    . 

8421 

8422 

1764 

6657 

1460 

6681 

2S0 

9 

15.    - 

9556 

9526 

2002 

7554 

1684 

7537 

:«)5 

12 

17.    . 

9511 

9482 

1993 

7518 

1661 

7510 

311 

Miti 

bei  a.  App. 

8973 

8945 

1880 

7093 

1565 

7090          290 

2 

4.  VI. 

10022 

10020 

2100 

7922 

1779 

7932             30^ 

3 

5.    - 

8929 

8912 

1871 

7058 

1552 

7068 

291 

6 

7.    - 

9284 

9254 

1945 

7339. 

1649 

7326 

271» 

(7 

14-    - 

10296 

10317 

2157 

8139 

1835 

8168 

314 

10 

15.    . 

9818 

9816 

2057 

7761 

1748 

7767 

30n 

11 

17.    «• 

9599 

9569 

2011 

7588 

1669 

7590 

310 

Miti 

^el  n.  App. 

9531 

9614 

1997 

7534 

1679 

7537 

298 

gleich  gehalten,  di&  linke  Hand  hielt,  gestützt  auf  den  schwebenden 
Tisch  oder  das  Stativ,  das  Athemrohr,  die  rechte  lag  auf  dem  rechten 
Schenkel  und  wurde  am  Schlüsse  jeder  Minute  gehoben,  um  die  Zahl 
der  Athemzüge  und  damit  die  Zahl  der  Minuten  aufzuzeichnen.  Die 
beschriebene  Stellung  wurde  1 — IV2  Minute  vor  Beginn  des  Versuchs 
bereits  eingenommen  und  wurde  gegen  Ende  des  Versuchs  immer 
etwas  unbequem. 

In  Tabelle  I  sind  diese  Versuche  chronologisch  mitgetheilt;  die 
Zahlen  sind  auf  O^'  und  760  Mm.  Druck  berechnet  Der  fehlende 
Versuch  8  verunglückte  dadurch,  dass  ein  Quetschhahn  nicht  ganz 
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6 

52 

55 
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36 

7 

27 

58 

n. 
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nj'j 
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84 

8 

36 

56 

n. 
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im 
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3,849 
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2,799 
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7 

14 

52 

a. 

App. 

R"^ 

3.232 

4,101 

1,118 

2,983 

0,249 

1000 

923 

77 

7 

25 

56 

a. 

App- 

Ut) 

3,621 

4,686 

1,277 

3,405 

0,216 

997 

940 

60 

8 

32 

61 

n. 

App. 

!^42 

3,W5 

4,885 

1,332 

3,553 

0,092 

1002 

974 

26 

7 

54 

60 

n. 

App. 

La«« 

3,168 

4,178 

1,139 

3,039 
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997 

959 

41 

6 

57 

48 

a. 

App. 

toi." 

3.b07 

5,092 

1,389 

3,703 

0,104 
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973 

27 

8 

36 

57 

n. 

App. 

W.) 

4,137 

5,155 

1,406 

3,749 

0,388 
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94 

8 

26 

63 

n. 

App. 

ö»^ 

3,166 

4,087 
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0,194 
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939 

61 

7 

10 

^  58 

a. 

App. 
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Zahl 
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bestel 

it  aas 
0 
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Oxydation 
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Grm. 
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:..; 
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0,048 

8,0 
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894 

,>M 

0,436 

0,532 

0,145 

0,387 

0,049 

7,2 

1195 

886 

.J.14 

0,436 

0,552 

0,151 

0,403 

00,34 

7,6 

1115 

923 

MS 

0,456 

0,601 

0,164 

0,437 

0,019 

6,9 

1379 

959 

X;2 

0,475 

0,613 

0,167 

0,446 

0,029 

7,2 

1321 

939 

ol5 

0,452 

0,572 

0,156 

0,416 

0,036 

7,4 

1221 

920 

321 

0,460 

0,609 

0,166 

0,443 

0,017 

7,8 

1287 

964 

31  f* 

0,456 

0,575 

0,157 

0,418 

0,038 

6,5 

1371 

916 

2% 

0,424 

0,550 

0,150 

0,400 

0,024 

7,1 

1299 

940 

..22 

0,461 

0,618 

0,169 

0,450 

0,012 

7,6 

1356) 

(974) 

3ii9 

0,443 

0,591 

0,160 

0,431 

0,012 

6,6 

1481 

973 

0,490 

0,611 

0.167 

0,444 

0,046 

7,5 

1281 

906 

318 

0,465 

0,587 

0,160 

0,427 

0,027 

7,1 

1844 

940 

richtig  angelegt  war.  In  Tabelle  II  Bind  die  Versuche,  auf  1  Mi- 
nute bereehnety  zusammengestellt,  wie  sie  zusammengehören.  Bei  der 
Berechnung  der  Mittelzahlen  ist  der  zu  dem  fehlenden  Versuch  8  ge- 
hörige Versnch  7  weggelassen,  ohne  dass  dadurch  in  dem  Resultat 
etwas  wftre  ge&ndert  worden. 

In  allen  Versuchen  am  neuen  Apparat  ist  deutlich  die  Menge 
der  eingeathmeten  Luft  vermehrt.  Die  etwas  beschwerlichere  Be- 
wegung dieses  Apparates,  die  man  beim  Athmen  selbst  nicht  einmal 
empfand,  hat  gewirkt  wie  jedes  leicht  überwindbare  Hinderniss,  wel- 
ches sich  der  Athmung  entgegenstellt,  es  hat  ein  etwas  forcirtes  Ath- 
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men  hervorgerufen ;  die  AthemzQge  sind  nicht  rascher,  aber  um  etwa 
100  Ccm.  tiefer  geworden.  Dem  entsprechend  hat  dann  auch  die  ans- 
geathmete  CO2  am  neuen  Apparat  um  8  Ccm.,  der  aufgenommene 
0  dagegen  nur  um  3  Gem.  in  der  Minute  zugenommen,  d.  i.  unge- 
fähr so  viel,  als  der  vermehrten  Lungenventilation  entspricht  Denn 
nach  meinen  Untersuchungen  über  die  willkürlichen  Veränderungen 
des  Athemprocesses  ^)  wird  bei  einer  Vermehrung  der  Athemluft 
für  100  Ccm.  in  der  Minute  2,4  Ccm.  CO2  mehr  ausgeathmet  und 
etwa  0,8  Ccm.  mehr  0  aufgenommen.  Dem  Ueberwiegen  der  CO2 
der  0- Aufnahme  gegenüber  bei  dem  forcirten  Athmen  entspricht 
dann  auch  bei  den  Versuchen  am  neuen  Apparat  ein  etwas  vergrös- 
serter  respiratorischer  Quotient  (940  statt  920)  und  eine  etwas  ge- 
ringere Zahl  für  den  im  Körper  zur  Oxydation  des  H  zurückgehal- 
tenen 0. 

Vergleicht  man  die  einzelnen  Beobachtungen,  so  schwankt  die 
COs-Ausscheidung  beim  alten  Apparat  zwischen  270  und  311  Ccm., 
beim  neuen  zwischen  279  und  314  Ccm.,  die  0-Aufnahme  bei  ersterem 
zwischen  304  und  332  und  bei  letzterem  zwischen  296  und  342  Ccm. 
Trotz  der  grössten  Mühe,  die  darauf  verwendet  wurde,  die  Muskel- 
thätigkeit  ganz  gleich  zu  halten,  traten  also  immerhin  an  den  ver- 
schiedenen Tagen  Unterschiede  auf,  die  bis  zu  15  Proc.  betragen 
können.  Das  sind  aber  für  derartige  Untersuchungen  keine  erheb- 
lichen Grössen,  die  bestimmt  nicht  allein  der  Untersuchungsmethode 
zur  Last  zu  legen  sind.  Denn  es  wird  überhaupt  wohl  selten  vor- 
kommen, dass  trotz  anscheinend  ganz  gleicher  Verhältnisse  der  Stoff- 
wechsel tagelang  genau  derselbe  bleibt. 

Als  Prüfstein  für  die  Zuverlässigkeit  der  Methode  darf  wohl  hier 
auch  noch  auf  das  Verhalten  des  eingeathmeten  zum  ausgeathmeten 
Stickstoff  hingewiesen  werden,  da  beide  in  den  Mittelzahlen  fast 
vollständig  gleich  stehen. 

Die  zweite  Versuchsreihe  umfasst  die  Versuche  13  und  14  und 
17  bis  22.  Die  aus  den  Beobachtungen  selbst  hervorgehenden  Zahlen 
enthält  nebst  den  weiteren  Versuchen  die  Haupttabelle  III  {0^  und 
760  Mm.  Druck).  In  Tabelle  IV  sind  sie  auf  1  Minute  Dauer  be- 
rechnet und  so  geordnet,  dass  zuerst  die  Beobachtungen  im  Bad  und 
dann  die  unmittelbar  vor  dem  Bad  angestellten  zusammengestellt 
sind.  Es  wurden  also  an  je  einem  Tag  immer  zwei  zusammenge- 
hörige Versuche  gemacht. 

Die  VersuchsprotocoUe  enthalten  noch  folgende  Bemerkungen: 


1)  Archiv  f.  Wissenschaft!.  Heilkunde  von  Beneke  und  Nasse.  Bd.  III.  1878. 
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Vers.  13.  Am  a.  App.  anf  dem  Stuhl  geseaaeiiy  die  Beine  auf  einen 
zweiten  Stuhl  aufgelegt.    Racken  kaum  angeMiDt 

Vers.  14.  Eine  halbe  Stunde  nach  13.  Beim  Einsteigen  in  das  Bad 
Abwaschen  des  Gesichts,  der  Arme  ond  des  Rückens  durch  einen  Gehülfen. 
Dann  1  Minute  lang  in  dem  Bad  (20 <^  C.)  gesessen,  darauf  begann  der  Ver- 
sncb  am  Athemapparat.  Das  Bad  dauerte  so  lange  weiter,  als  geathmet 
wurde  (7  Min.  45  See.).  Das  Wasser  reichte  bis  über  die  Hüften,  doch 
worden  Brust  ond  der  kaum  augelehnte  Rücken  zeitweise  durch  den  Ge- 
holfen etwas  bespült.  Beim  Einsteigen  und  Abwaschen  des  Rückens  etwas 
ZoBammenscfarecken  und  tiefes  Aufathmen.  Beim  Sitzen  im  Bad  selbst 
mtoiges  Kftltegefühl. 

Vers.  17  am  a.  App.     Sitz  wie  in  13. 

Vers.  18.  20  Min.  nach  17.  Bad  von  20^  am  D.Apparat.  Zuerst 
Abwaschung,  nach  1 — 1 V2  Min.  ruhigem  Sitzen  im  Bad  begann  der  Athem- 
versuch,  dabei  kein  erhebliches  Kältegefühl. 

Vers.  19  am  a.  Apparat.     Sitz  wie  in  13. 

Vers.  20.  Kaum  V2  Stunde  naeh  19.  Bad  von  21^  C.  Sonst  wie  18. 
Froatgefühl  beim  Sitzen  im  Bad  unbedeutend. 

Vers.  21.  Am  a.  App.  gesessen,  wie  früher.  Vor  dem  Versuch  etwas 
Transspiration,  die  während  des  Versuchs  aufhörte.  Puls  unmittelbar  vor 
dem  Versuch  (immer  sitzend)  80,  darnach  78. 

Vers.  22  am  n.  App.  ^ji  Stunde  nach  21.  Bad  von  21, 5®  C,  sonst 
wie  18.  Puls  unmittelbar  vor  dem  Versuch,  im  Bad  sitzend,  72,  unmittelbar 
darauf,  noch  im  Bad  sitzend,  69 ;  V«  Stunde  nach  dem  Bad  65 ;  V4  Stunde 
weiter  64.     Im  Bad  kein  Kältegefühl,  behaglich. 

Das  Resultat  dieser  Versuche  ist  mit  Ausnahme  des  Doppelver- 
SQchs  21  und  22,  der  eine  besondere  Besprechung  erfordert,  voll- 
ständig klar.  Lassen  wir  diesen  Versuch,  wie  das  bei  Berechnung 
des  Mittels  b  geschehen  ist,  vorläufig  ausser  Betracht,  dann  erscheint 
zunächst  die  eingeathmete  Luft  während  des  Bades  nicht  unerheblich 
Termehrt,  sie  beträgt  in  der  Minute  1700  Com.  oder  19  Proc.  mehr  als 
ausserhalb  des  Bades.  Diese  Zunahme  ist  verursacht  durch  eine 
starke  Vertiefung  der  Athemzüge  um  238  Gern,  oder  23  Proc,  während 
die  Zahl  der  Athemzüge  eine  Kleinigkeit  (0,3  für  die  Minute)  abge- 
nommen hat. 

Die  Kohlensäureausscheidung  und  die  Sauerstoffaufnahme  haben 
in  allen  Versuchen  mit  Ausnahme  von  21  und  22  im  Bad  zugenommen. 
Diese  Zunahme  beträgt  im  Mittel,  wenn  man  die  durch  die  Ver- 
Bchiedenheit  der  Apparate  erheischte  Correctur  anbringt,  für  die  CO2 
44Ccm.  oder  15  Proc.  und  für  den  Sauerstoff  21  Gem.  oder  7  Proc. 
in  der  Minute. 

Dieser  geringe  Zuwachs  würde  unter  allen  Umständen  eine  nur 
sehr  geringe  Zunahme  der  Oxydationsvorgänge  im  Bad  verrathen. 
Seine  Bedeutung  für  die  Oxydationszunahme  wird  aber  noch  geringer, 
wenn  wir  die  Versuche  näher  ansehe^.    Das,  was  auffallen  muss, 
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e 

9a 


Datum 


1880 


Ein- 


Ans- 


geftthmeta  Luft 


Cem. 


Die  ein- 

gMthmete  Luft 

besteht  aas 


0 


N 


Cem. 


Die  ansgeathmete  Luft  besteht  m 


0 


Frocent 


N 


GO2 


im  Gtizet 


Cem. 


13  28.  VI. 


14 
15 

16 

17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 

25 
26 


28.  - 

29.  - 
29.  «• 

3.  VII. 

3.  . 

14.  « 

14.  * 

17.  * 

17.  - 

20.  ^ 

20.  - 

21.  . 
21.  - 


Vm.    9U.45M. 

-  10-30  * 

-  9  -  15  <- 

-  10  -  15  . 


28  24. 


29 
30 

31 
33 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 


26.  - 

28.  « 

29.  . 
31.  - 

5.  VIII. 

5.  . 

10.  - 

11.  - 

13.  - 

14.  - 

16.  * 

17.  * 

18.  - 

19.  - 

20.  • 
23.  - 

25.  - 

26.  - 
28.  - 

30.  <* 
2.  IX. 
4.  . 

20.  * 


56  21 


57 

581 


22. 
23. 


10 
10 
9 
•9 
8 
9 
9 
9 

9 


10 
30 
15 
40 
45 
10 
5 
45 


«  9  -  50  * 

*  10  -     6  - 

-  9  -  50  - 

-  10  «^    8  « 


10 

9 

10 

10 

10 

10 

10 

9 

9 

9 

9 

9 

9 

9 

6 

9 

9 

10 

10 

10 

7 


-  45  - 

-  10  - 

-  2  - 

*  25  - 

-  2  - 

-  55  - 

-  55  - 

-  45  - 

-  55  - 

-  52  - 

-  50  * 

-  43  - 

-  40  - 

-  45  - 

-  50  • 

-  3  ' 

-  3  - 

-  10  - 

*  50  - 


*  7  -  47  • 

•  7  *  56  • 


7 


55 


64452 
82934 
65144 
86839 

62743 
90499 
65246 
87097 
67026 
89194 
67409 
91771 

91197 
67078 


64107 
82840 
64874 
87176 

62511 
90797 
64852 
87107 
66384 
89043 
67207 
91747 


13503 
17375 
13648 
18193 

13145 
18960 
13669 
18247 
14042 
18686 
14122 
19226 


91172  19106 
66590  14053 


66794  66546 


66290 
66674 

66353 
67818 
67752 
67069 
67674 
69199 
69235 
69135 
69454 
69214 
69131 
69451 
69200 
70110 
70121 
69966 
70050 
69209 
71453 
70283 
71498 


65861 
66329 

65619 
67665 
6759S 
67125 
67486 
68956 
69086 
69162 
69549 
69080 
69123 
69240 
69316 
69942 
70049 
69667 
69796 
69136 
71593 
70142 
71467 


2596  72659 


72583 


72433 


13993 

1388S 
13969 

13901 
14208 
14194 
14051 
14178 
14497 
14505 
144S4 
14551 
14500 
14483 
14550 
14497 
14688 
14690 
14658 
14676 
14499 
14969 
14724 
14979 

15209 

15206 


73222  73223  i  15340 


50949 
65558 
51496 
68646 

49598 
71539 
51577 
68850 
52984 
70508 
53287 
72545 

72091 
53025 

52801 

52402 
52706 

52452 
53610 
53558 
53018 
53496 
54702 
54730 
54651 
54903 
54714 
54648 
54901 
54703 
55422 
55431 
55308 
55375 
54710 
56484 
55559 
56519 

57387 

57377 

57882 


17,20 
17,45 
17,44 
17,58 

17,51 
17,73 
17,30 
17,64 
17,03 
17,40 
17,45 
17,49 

17,70 
17,35 

17,10 

17,27 
17,50 

17,46 
17,62 
17,57 
17,60 
17,03 
17,33 
17,30 
17,41 
17,29 
17,27 
17,53 
17,52 
17,47 
17,41 
17,48 
17,51 
17,41 
17,63 
17,74 
17,59 
17,30 

17,29 

17,30 

17,34 


79,43 
79,17 
79,21 
79,27 

79,25 
79,07 
79,22 
79,06 
79,34 
79,19 
79,20 
79,30 

79,14 
79,34 

79,28 


3,37 
3,38 
3,35 
3,15 

3,24 
3,20 
3,48 
3,30 
3,63 
3,41 
3,25 
3,21 

3,14 
3,31 

3,62 


79,30    3,43 


79,10 

79»2S 
78,89 
79,13 
79,10 
79,42 
79,37 
79,35 
79,19 
79,15 
79,27 
79,16 
79,18 
79,02 
79,26 
79,23 
79,17 
79,34 
79,11 
79,14 
79,20 
79,19 

79,21 

79,32 

79,28 


3,40 

3,26 
3,49 
3,30 
3,30 
3,55 
3,30 
3,35 
3,40 
3,56 
3,46 
3,31 
3,30 
3,51 
3,33 
3,29 
3,32 
3,25 
3,26 
3,12 
3,21 
3,51 

3,50 

3,38 

3,38 


11026 
14456 
11314 
15326 

10906 
1609S 
11219 
15366 
11305 
15493 
11728 
16047 

16137 
11553 

11379 

11374 
1160S 

11457 
11923 
11877 
11814 
11493 
11950 
11952 
12041 
12025 
11930 
12117 
12131 
12110 
12177 
12244 
12199 
12151 
12189 
12700 
12338 
12364 

12563 

12531 

12697 


5092(1 
655S4 
5l3b: 
69104 

495l'i 
T1793 
5I3h 

6ssn: 

526H9 
70613 
5322^ 
T2':i5 


\i[ 


ifc 


21 


5222S  21 

524fi'i  2JJ 

j 

52023  '2i 
533M  i3 
534*Ji>  IX 
53üy«)  12 
53Ö9T  2J 
54T3U  'IX 
54y](»  |2^ 

5504^  M 
547(in  23 
5471V23 
54S24  23 
54TTS  2J 
hbm  2' 
555011  2 
55155  2 
553Tr»  \1 

hwn 

5665^ 
55552 
565^5 


t 


57553  "»^ 
57455 

5Sü51  J 


i 
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imJX»t   CO2  in 


Gm. 


Die  CO2 
besteht  aas 


Grm. 


0  für 
Oxyda- 
tion des 
U 


Orm. 


Verh&ltniss 


der  ein- 
snr. 

aasfeath- 

meteo 

Luft 


des  Terbraacli' 
ten  0  Silin 


0  der 
COi 


0  des 
HO 


=  1000 


Dauer 
des 
Ver- 
suchs 


» 


o 

OD 


i258 
5,520 
4,2S4 
5,414 

3,992 
5,727 
4,450 
5,666 
4,751 
5,985 
4,438 
5,806 

5,644 
4,345 

4,729 

4,454 
4,446 

4,217 
4,635 
4,396 
4,367 
4,724 
4,485 
4,562 
4,637 
4,891 
4,712 
4,511 
4,506 
4,797 
4,592 
4,544 
4,560 
4,471 
4,444 
4,404 
4,440 
4,945 

5,014 

4,826 

^'^••5H)  4,879 


1,161 

3,097 

1,505 

4,015 

1,168 

3,116 

1,476 

3,938 

1,089 

2,903 

1,562 

4,165 

1,214 

3,236 

1,545 

4,121 

1,296 

3,455 

1,632 

4,353 

1,210 

3,228 

1,583 

4,223 

1,539 

4,105 

1,185 

3,160 

1,290 

3,439 

1,215 

3,239 

1,212 

3,234 

1,150 

3.067 

1,264 

3,371 

1,199 

3,197 

1,191 

3,176 

1,288 

3,436 

1,223 

3,262 

1,244 

3,318 

1,265 

3,372 

1,331 

3.550 

1,285 

3,427 

1,230 

3,281 

1,229 

3,277 

1,308 

3,489 

1,252 

3,340 

1,239 

3,305 

1,224 

3,316 

1,219 

3,252 

1,212 

3,232 

1,201 

3,203 

1,211 

3,229 

1,349 

3,596 

1,367 

3,647 

1,316 

3,510 

1,331 

3,548 

0,455 
0,171 
0,231 
0,173 

0,250 
0,061 
0,277 
0,010 
0.470 
0,226 
0,205 
0,336 

0,153 
0,425 

0,309 

0,366 
0,150 

0,438 
0,094 
0,126 
0,032 
0,414 
0,390 
0,343 
0,131 
0,072 
0,258 
0,112 
0,192 
0,065 
0,261 
0,203 
0,210 
0,369 
0,081 
0,051 
0,192 
0,154 

0,147 

0,326 

0,242 


995 

999 

996 

1004 

996 

1003 

994 

1000 

990 

998 

997 

1000 

1000 
993 

996 

994 

994 

989 
998 
998 

1001 
997 
996 
998 

1000 

1001 
998 

1000 
997 

1002 
998 
999 
996 
996 
999 

1002 
998 

1000 

1001 

998 

1000 


872 

128 

7 

10 

58 

959 

41 

7 

45 

65 

931 

69 

7 

22 

55 

958 

42 

8 

28 

75 

921 

79 

6 

45 

63 

1015 

—15 

8 

-~ 

72 

921 

79 

7 

27 

62 

998 

2 

8 

36 

65 

880 

120 

7 

20 

58 

951 

49 

9 

36 

76 

911 

89 

7 

45 

62 

926 

74 

10 

5 

72 

964 

36 

9 

56' 

80 

881 

119 

8 

30 

71 

912 

88 

8 

20 

62 

898 

102 

8 

30 

65 

956 

44 

7 

50 

57 

875 

125 

8 

30 

61 

1029 

—29 

7 

57 

60 

962 

38 

7 

40 

60 

990 

10 

7 

36 

58 

892 

108 

8 

42 

59 

893 

107 

8 

15 

61 

906 

94 

8 

18 

57 

963 

37 

8 

28 

53 

980 

20 

8 

10 

54 

930 

70 

8 

27 

54 

967 

33 

8 

9 

53 

916 

84 

8 

23 

54 

1019 

—19 

8 

14 

52 

928 

72 

8 

30 

55 

942 

58 

8 

36 

55 

941 

59 

8 

42 

54 

898 

102 

8 

50 

59 

976 

24 

8 

16 

61 

984 

16 

7 

50 

50 

944 

56 

8 

28 

56 

959 

41 

8 

8 

48 

961 

39 

8 

24 

54 

912 

88 

9 

— 

51 

936 

64 

9 

10 

54 

E^M  irthiT  f.  kUn.  Uedictn.   XXXIII.  Bd. 


a.  App.,  natürlich, 
n.  App.,  im  Bad. 
a.  App.,  natarlioh. 
n.    App.,    30    Min. 

nach  dem  Bad. 
a.  App.,  natttriioh. 
n.  App.,  im  Bad. 
a.  App.,  natürlich, 
n.  App.,  im  Bad. 
a.  App.,  natürlich, 
n.  App.,  im  Bad. 
a.  App.,  natürlich, 
n.  App.,  alsbald  nach 

dem  Bad. 
n.  App.,  natürlich, 
a.    App.,    22    Min. 

nach  dem  Bad. 
a.  App.,  4  Min.  nach 

dem  Bad. 
a.  App.,  natürlich, 
a.  App.,  2  Min.  nach 

dem  Bad. 
a.  App.,  natürlich, 
desgl. 
desgl. 
desgl. 

5  Min.  nach  d.  Bad. 
ohne  Bad. 
2  Min.  nach  d.  Bad. 
ohne  Bad. 
ohne  Bad. 
7  Min.  nach  d.  Bad. 
5  Min.  nach  d.  Bad. 
ohne  Bad. 
10  Min.  nach  d.  Bad. 
26  Min.  nach  d.  Bad. 
ohne  Bad. 
35  Min.  nach  d.  Bad. 
46  Min.  nach  d.  Bad. 
ohne  Bad. 
43  Min.  nach  d.  Bad. 
31  Min.  nach  d.  Bad. 
Fettnahmng,    ohne 

Bad. 
Fettnahrung,  20  M. 

nach  dem  Bad. 
Fettnahrung,  20  M. 

nach  dem  Bad. 
Fettnahrung ,    ohne 

Bad. 

26 
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Nummer 


Ein- 

Ans- 

Datnm 

geathmete  Lnft 

IbbO 

Ccm. 

Di«  eingeathmete  Luft 
besteht  aus 


0 


N 


Ccm. 


TabeUtj 


Die  ansgesthmst«  Lufl 
besteht  aas 


N 

Cgd. 


10701 

10689 

2242 

8459 

1865 

8462 

11312 

11350 

2370 

8942 

2012 

8974 

10128 

10129 

2122 

8006 

1787 

8008 

9291 

9275 

1946 

7345 

1614 

7345 

10358 

10861 

2170 

8188 

1819 

8197 

10714 

10723 

2245 

8469 

1888 

8481 

8993 

8945 

1884 

7109 

1539 

7105 

9295 

9261 

1947 

7348 

1622 

7339 

8758 

8705 

1835 

6923 

1506 

6896 

9140 

9053 

1915 

7225 

1542 

7182 

9046 

8991 

1895 

7171 

1552 

7181 

9015 

8970 

1889 

7127 

1556 

7113 

14         28.  VI. 

18  3.  VII. 

20  14.  VII. 
22         17.  VII. 

Mittel  a 

Mittel  b 
13  28.  VI. 
17  3.  VII. 

19  14.  VII. 

21  17.  VII. 
Mittel  a 

Mittel  b 

ist  die  Zunahme  des  respiratorischen  Quotienten  und  die  Abnahme 
des  im  Körper  fttr  Oxydation  des  H  zurückgehaltenen  Sauerstoffs. 
Dieses  Verhalten  deutet  mit  Bestimmtheit  darauf  hin,  dass  hier  ein 
forcirtes  Athmen  zu  Grund  liegt« 

Nach  meinen  oben  angeführten  Untersuchungen  Aber  die  will- 
kürlichen Veränderungen  des  Athemprocesses  würde  die  durch  das 
Bad  veränderte  Athemmechanik  an  und  für  sich  schon  eine  vermehrte 
Ausfuhr  von  40  Ccm.  GO2  und  eine  vermehrte  Aufnahme  von  13  Ccm. 
0  zur  Folge  haben,  so  dass  im  Ganzen  den  vermehrten  Oxydations* 
Vorgängen  im  Körper  nur  die  vermehrte  Ausfuhr  von  12  Gem.  COi 
und  die  vermehrte  Aufnahme  von  11  Ccm.  0  zuzuschreiben  wäre, 
die  äusserst  unbedeutende  Quantität  von  4  resp.  3  Proc. 

Obwohl  die  ersten  ungestümen  Athembewegungen,  die  die  rasche 
Einwirkung  des  kalten  Wassers  stets  hervorruft,  vorüber  waren,  wenn 
der  Athemversuch  begann,  so  ist  doch  die  Hauptwirkung  des  Bades 
ein  forcirtes  vertieftes  Athmen  gewesen,  während  die  Anregung  der 
Oxydationsprocesse  eine  unerwartet  geringfügige  ist.  Einer  irgend- 
wie erheblichen  Steigerung  der  Verbrennungsvorgänge  im  Körper, 
die  sonst  stets  mit  einer  Steigerung  der  Herzthätigkeit  und  der  Puls- 
zahl einhergeht,  widerspricht  namentlich  auch  noch  die  nicht  uner- 
hebliche Verminderung  der  Pulszahl  während  des  Bades,  die  weit 
über  die  Badezeit  hinausging. 

Was  nun  die  Versuche  21  und  22  betrifft,  so  nimmt  schon  der 
Versuch  21  wegen  seines  hohen  0- Verbrauchs  und  seiner  hohen  COt- 
Ausfuhr  eine  Ausnahmestellung  ein.    Beide,  das  kann  man  mit  Be- 
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DU  00s 

ZaU 

Tiefe 

Im  Ut^T 

C(^iB 

besieht  Ml 
C                   0 

0  fftr 

OxTdbtioB 

am  H 

1 
der  Athemxflge 

Re«pir. 
Qaotient 

Ca. 

GlOL 

Orm. 

Grm. 

Orm. 

Cem. 

rr, 

0,540 

0,712 

0,195 

0,518 

0,022 

8,4 

1276 

959 

»H 

0,513 

0,716 

0,195 

0,521 

—  0,008 

9,0 

1257 

1015 

m 

0,4SO 

0,659 

0,180 

0,479 

0,001 

7,6 

1340 

998 

»32 

0,477 

0,623 

0,170 

0,453 

0,024 

7,9 

1174 

951 

IM 

1 

0,503 

0,678 

0,185 

0,493 

0,010 

8,2 

1262 

981 
im  Bad 

35: 

0,511 

0,696 

0,190 

0,506 

0,005 

8,3 

1291     1 

991 

Mo 

0,496 

0,594 

0,162 

0,432 

0,064 

8,1 

IUI 

872 

J15 

0,467 

0,591 

0,161 

0,430 

0,037 

9,3 

996 

921 

m 

0,471 

0,597 

0,163 

0,432 

0,037 

8,3 

1052 

921 

jis 

0,535 

0^48 

0,177 

0,471 

0.064 

7,9 

1156 

880 

143 

0,492 

0,607 

0,166 

0,441 

0,051 

8,4 

1079 

898 
ohne  Bad 

»} 

0,478 

0,594 

0,162 

0,431 

0,046 

8,6 

1053 

905 

stimmtheit  sagen,  yerdanken  nicht  einem  zufälligen  forcirten  Atbmen 
ihre  Entstehung ;  die  geringe  Zahl  des  Respirationsquotienten  und  die 
hohe  Zahl  fflr  im  Körper  verbliebenen  Sauerstoff  bekunden,  dass  in 
diesem  Versuch  die  Oxydationsvorgftnge  in  der  That  vermehrt  ge- 
wesen sind.  Diese  Unregelmässigkeit  dürfte  ihre  Erklärung  finden 
in  der  Bemerkung  des  Protocolls,  dass  vor  dem  Versuch  etwas  Trans- 
spiration  bestanden  habe,  die  während  des  ruhigen  Sitzens  am  Athem- 
apparat  sieh  verlor.  Wie  bei  allen  vermehrten  Oxydationsprocessen, 
so  findet  sich  auch  hier  vor  und  unmittelbar  nach  dem  Versuch  eine 
vermehrte  Pulszahl  (80  und  78),  die  meine  gewöhnliche  Zahl  um 
8  bis  10  übertrifft. 

Dazu  kommt  nun  noch,  um  die  Ausnahme  noch  auffallender  zu 
machen,  dass  der  Badeversuch  22  von  allen  die  geringsten  Werthe 
zeigt.  Die  Athemluft  hat  durch  eine  geringe  Vertiefung  der  Athem- 
zQge  (18  Ccm.)  bei  ganz  gleichbleibender  Frequenz  nur  die  Kleinig- 
keit von  150  Ccm.  pro  Min.  zugenommen,  so  dass  von  einem  forcirten 
Athmen  kaum  die  Bede  sein  kann.  Die  Zahl  für  0-Aufnahme  und 
namentlich  die  für  COs-Ausscheidung  ist  die  geringste  in  allen  Ver- 
Btichen.  Die  ganze  Wirkung  des  Bades  ist  hier  eine  andere  gewesen 
als  in  den  anderen  Versuchen;  die  über  die  Norm  erhöhten  Oxy- 
dationsvorgänge im  Körper  sind  hier  entschieden  und  rasch  herab- 
gesetzt worden  und  dem  0-Verbrauch  nach  ganz  normal  geworden, 
während  die  C02-Ausscheidung,  vielleicht  als  Folge  einiger  vertiefter 
Athemzfige  zu  Anfang  des  Bades,  nur  eine  Kleinigkeit  über  der  Norm 
bleibt.   Das  Bad  hat  hier  blos  abkühlend  und  nicht  als  Beiz  gewirkt, 

26* 
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sei  es  des  vorausgegangenen  Zustandes  wegen,  der,  wie  das  Schwitzen 
überhaupt,  mit  einer  Temperaturerhöhung  höchst  wahrscheinlich  ver- 
bunden war,  sei  es  dass  der  Körper  sich  an  die  Bäder  mehr  gewöhnt 
hatte  und  sie  als  Hautreiz  nicht  mehr  empfand  und  durch  Muskelaction 
darauf  nicht  mehr  reagirte.  Es  ist  nämlich  in  dem  Protocoll  bemerkt 
bei  Versuch  22  „im  Bad  kein  Kältegefühl,  behaglich",  während  in 
den  übrigen  Versuchen  von  „massigem  Kältegefühl,  kein  erhebliches 
Kältegefühl,  Frostgefühl  unbedeutend",  die  Rede  ist.  Für  eine  solcbe 
Gewöhnung  würde  sprechen  der  .Umstand,  dass  der  Sauerstoffver- 
brauch  vom  ersten  bis  zum  letzten  Badeversuch  ständig  abnimmt. 
Ein  wenig  mag  dabei  mitgewirkt  haben  die  geringe  Erhöhung  der 
Temperatur  des  Badewassers,  die  von  20^  20^  und  21^  auf  21,5<^ 
in  diesem  Versuch  gestiegen  war.  Es  ist  immerhin  eine  bemerkens- 
werthe  Erscheinung,  dass  ein  Bad  von  etwa  1 1  bis  12  Minuten  Dauer 
und  einer  Temperatur  von  21,5^,  wodurch  nachweislich  meine  Körper- 
temperatur um  etwa  1,5®  herabgesetzt  wird,  indem  es  als  kalt  nicht 
empfunden  wird,  die  sonst  bemerkbare  höchst  unbedeutende  Bethä- 
tigung  der  Oxydationsprocesse  gänzlich  vermissen  lässt. 

Einige  Worte  der  Erläuterung  erfordert  noch  der  Umstand,  dass 
die  Normalversuche  der  ersten  Reihe  und  die  der  zweiten,  welche 
beide  an  demselben  Apparat  angestellt  sind,  nicht  ganz  gleiche  Zahlen 
zeigen ;  in  d^r  ersten  Versuchsreihe  steht  der  ganze  Athemprocess  an 
Lebhaftigkeit  der  zweiten  Reihe  gegenüber  zurück.  Das  ist  indess 
nicht  anders  zu  erwarten,  wenn  man  in  Erwägung  zieht,  dass  erstens 
die  Beobachtungen  der  zweiten  Reihe  etwa  eine  Stunde  früher,  also 
eine  Stunde  näher  dem  Frühstück  angestellt  wurden  und  dass  sie 
zweitens  eine  etwas  grössere  Muskelarbeit  in  sich  schliessen.  In  der 
ersten  Reihe  wurde  der  Rücken  bequem  angelehnt,  in  der  zweiten 
Reihe  lag  er  nicht  an.  Da  der  der  Wand  der  Badewanne  anliegende 
Rücken  der  Abkühlung  nicht  zugängig  war,  wurde  der  Rücken  im 
Bade  und  darum  auch  in  den  Controlversuchen  nicht  angelehnt. 

Die  folgende  Versuchsreihe,  welche  die  Versuche  15  und  16  und 
23  bis  26  umfasst,  deren  ursprüngliche  Zahlen  in  Tabelle  III  enthalten 
sind,  ist  in  Tabelle  V,  für  eine  Minute  berechnet,  enthalten. 

Sie  sind  in  derselben  Weise  angestellt,  wie  die  vorhergehenden, 
d.  h.  je  zwei  Versuche  an  einem  Tag,  an  verschiedenen  Apparaten, 
einer  vor,  der  andere  nach  einem  Bad.  Die  Versuchsprotoeolle  be* 
merken  dazu: 

Vers.  15.  Am  a.  App.  auf  dem  Stahl  sitzend,  Beine  aaf  einen  Eweiteo 
Stuhl  aufgelegt,  Rücken  angelehnt. 

Vers.  16.  Am  n.  App.,  etwa  1  Stande  nach  Vers.  15,  25  bis  30  Hio. 
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nach  einem  10  Min.  langen  Bad  von 
20^0.  angekleidet  neben  der  Bade- 
wanne  auf  dem  Boden  gesessen  mit 
an  ehier  omgekebrten  Stuhllehne  an- 
gelegtem Rücken. 

Vers.  23.  Am  a.  App.  auf  dem 
Stahl  sitaend,  Beine  nicht  anfliegend, 
Rücken  nicht  angelehnt.    Puls  70. 

Vers.  24.  Am  n.  App.  40  Min. 
nach  23,  Sitz  genau  derselbe  wie  in 
23,  alsbald  nach  einem  9  Min.  lan- 
gen Bad  von  19<)C.,  nicht  angeklei- 
det, blos  in  ein  Ijcintnch  gehflllt. 
Während  des  Abwaschens,  im  Beginn 
des  Bades  und  während  des  Sitzens 
im  Bad  etwas  Frösteln  und  Zittern. 
Pols  sehr  klein  im  Bad,  61,  nach  dem 
Atbemversach  65. 

Vers.  25.  Am  n.  App.  Sitz  wie 
in  23,  Puls  vor  dem  Vers.  71,  dar- 
nach 72. 

Vers.  26.  Am  a.  App.  Sitz  ge- 
nau wie  in  25,  52  Min.  nach  25  und 
22  Min.  nach  Beendigung  eines  8  Min. 
daaemden  Bades  von  20  ^  C.  Im  Bad 
etwas  Kältegefühl  mit  geringem  Zit- 
tern. Nach  dem  Bad  abgetrocknet, 
ohne  stark  zu  reiben  und  vollständig 
angekleidet;  Puls  im  Bade  von  64  auf 
60  fallend.  Vor  dem  Athemversuch 
62,  darnach  64. 

Eine  bemerkenswerthe  und 
durchgreifende  Veränderung  des 
Athemprocesaes  durch  das  Bad 
lassen  diese  Versuche  nicht  erken«» 
oen.  Wenn  auch  in  zwei  Beob- 
achtungen (16  und  24)  die  Menge 
der  geathmeten  Luft,  sowie  GO2- 
Ausscheidung  und  0- Aufnahme 
den  Normalversachen  gegenüber 
etwas  vermehrt  ist,  so  zeigt  sich 
in  den  Beobachtungen  25  und  26 
das  Umgekehrte.  Der  Umstand, 
dass  in  den  beiden  letzten  Ver- 
Bucbeu  im  Normalversuch  der 
neue  Apparat  und  im  Badeversuch 


> 
9 


es 
Eh 


'S 

•    •    •    • 

0<  Q«  Otf 
•       •       «08 

e  s  SS  c3 


PQ 

•      •      •    s 

c8   et   S   >- 


»ft  O  »ft  ^^ 


OD  GO  ^  GQ 


Ci  »H  ^  »H 

m     »k    9^    9^ 

uo  r*  00  00 


»A  o  ^^  O 
r-  00  cc  t^ 


Mco  »a52 
o  o  oO 

^      #>      •>      .• 

o  000 


o  o  o  O 


0 

• 

%,t 

0 

Ä-S- 

^S 

1 

► 

1  «* 

iJ         u 

t   |i  — 

• 

'   l|    » 

• 

e 

8| 

0 

,    SPS 

1  s-s 

• 

« 

£           0 

s 

ür 

• 

■H\ 

l 

■saj  0 

1       .         S: 

«           0 

5    '^ 

% 

1 

B 

ü 

fl      S 

»       % 

6a 

1 

i 

^ 

v4 

^  ^  w  '**' 
o  o  00 


^1  ^fi  ^1  ^1 

o  o  00 


t^  i/>  eo"3 


00  CO  lA 


o 


w^  w*  ■^^  ^  ,M  «M  v^  «.4 

0000  0000 


oa«o^i2 
CO  r-  ^l^r 

CO  kO  kA  aO 

^         ^         V«         *» 

0000 


»icooo;^ 

oot^cot^ 

kA  tA  lA  kO 

^        ^         ^  «» 

o  o  ©o 


00  »A  «M*2 

^'  ^f  ^J*  ^1 


^(  ^4  ^i  ^5T 
^      ^      r-      «v 


CO  ^  OS,H 
CO  CO  C4^ 


t-  OS  Ot  00 
^  O  050 


^  es  csCQ 
CO  eses^ 


kA  ^^  OD  ^H 
OS  O)  OD  SS 


es  CO  co^ 

CO  9  ^03 

^  es  es,-i 

OC  t-  COp^ 


»  00  CO  5*: 

t-  CO  CO  CO 
OOD  «SO 

CO  CO  r-i^ 


©  05  0i5S 
«^  OD  kAQO 

OD  kA  CO  kO 


CO  CO'«*' 00 
CO  4-i  C^kO 
kA  kA  ©  kO 


OD  es  00^ 

©  OD  cot«. 


©  ©  1^  '^ 

Oft  r*  lA  ^ 
Oi  X  «so 
©  ©  r-tC 


OS  rp  CO  53 

^  ©  kAO 
;2ÖS©OÄ 
'^  '^  -^  ^H 


CO  CS  CO  S5 

kA  es  es  CO 

OD  OD  OAQO 


i9niainj{ 


©  ^  ^  »-H 

^  00  CO  t^ 

es  ©  000 

©oat-5 


©cs©52 
©  t^  1^00 

00  ©  es  00 

00  OD  ©  QQ 


©©  esGO 

kA  OD  ©  C** 

es  ©  oDo 


CO  00^^ 

«^  ©  odO 

OD  ©  ^O) 
00  00  ©QQ 


»> 

•         •  • 

©  ©  •«*• 
eses  e^ 


•         •        • 

©  ©-^ 
es  (T^cs 


©  «n«  © 
<^  «M  es 


kA  CO  kA 

^  es  CS 


400  XXI.  Speck 

der  alte  Apparat  benutzt  wurde ,  also  die  umgekehrte  Anordnung, 
wie  in  den  übrigen  Versuchen  getroffen  war,  macht  es  fast  sicher, 
dass  auch  in  den  Versuchen  16  und  24  die  etwas  grösseren  Zahlen 
ganz  oder  zum  Theil  dem  Einfluss  des  etwas  schwerer  beweglichen 
neuen  Apparates  zugeschrieben  werden  müssen.  Nur  bei  Versuch  16 
bin  ich  zweifelhaft  Die  Zunahme  der  0-Aufnahme  ist  hier  doch  so 
erheblich,  dass  wohl  eine  Nachwirkung  des  Bades  angenommen  wer- 
den muss.  Es  fällt  dieser  Versuch  in  die  allererste  Zeit,  er  ist  der 
zweite  von  denen >  wo  das  kalte  Bad  zur  Anwendung  kam,  wo  es 
für  mich  noch  etwas  Ungewohntes  war.  Es  ist  wohl  wahrscheinlich, 
obwohl  in  dem  Protocoll  darüber  nichts  bemerkt  ist,  dass  in  diesem 
Versuch  nach  dem  Bad  noch  eine  geringe  Contraction  der  Muskeln, 
wie  man  sie  nach  kalten  Bädern  bisweilen  als  leichte  Steifigkeit 
empfindet,  fortbestanden  hat 

Es  lag  in  meiner  Absicht,  die  Untersuchung  in  dieser  Weise 
weiter  zu  führen,  d.  h.  abwechselnd  bald  den  neuen,  bald  den  alten 
Apparat  zu  den  Normalversuchen  zu  verwenden.  Ein  kleines  Unge- 
mach, welches  dem  neuen  Apparat  zustiess,  brachte  diesem  jedoch 
eine  unerhebliche  Luftundichtigkeit  bei,  die  ich  trotz  tagelangem 
Suchen  nicht  auffand,  weshalb  von  seiner  Verwendung  abgesehen 
werden  musste.  Alle  folgenden  Versuche  sind  darum  mit  dem  alten 
Apparat  ausgeführt,  und  da  es  nicht  möglich  ist,  mit  nur  einem  Appa- 
rat kurz  hinter  einander  zwei  Versuche  anzustellen,  so  fällt  auf  jeden 
Tag  immer  nur  ein  Versuch.  Das  Frühstück  wurde,  wie  auch  in 
den  vorhergehenden  Versuchen,  stets  zur  genau  bestimmten  Stunde 
(7  Vi  bis  7V2  Uhr)  genommen  und  auch  die  Versuche  immer  genau 
zu  derselben  Zeit  (3V2  Stunden)  nach  dem  Frühstück  begonnen.  Der 
Sitz  und  die  Muskelbewegung  waren  immer  genau  dieselben  und 
wurde  der  Sitz  immer  1 V2  bis  2  Minuten  vor  Beginn  des  Athemver- 
suchs  eingenommen. 

Die  aus  den  Versuchen  unmittelbar  hervorgehenden  auf  0®  und 
760  Mm.  Druck  reducirten  Zahlen  enthält  die  Tabelle  III,  die  für  eine 
Minute  berechneten  die  Tabelle  VI. 

Die  Versuchsprotocolle  besagen  noch  Folgendes: 

Vers.  28.  Nach  dem  Frühstück  Gang  in  die  Stadt  bis  9  Uhr  30. 
Von  9  Uhr  54  Min.  bis  10  ühr  2  Min.  Bad  von  21<)C.  Nach  dem  Bad 
blos  Hände  nnd  Gesicht  abgetrocknet,  dann  nackt  und  feucht  auf  dem  Stahl 
sitzend  (Kücken  angelehnt);  nach  2  Min.  Sitzen,  um  10  Uhr  6  Min.,  Beginn 
der  Athmung.  Beginn  des  Versuchs  (wie  überhaupt  immer)  nach  tiefster 
AuBathmung,  Schluss  mit  tiefster  Ausathmnng.  Temperatur  der  Luft  20^. 
Kältegefühl  nicht  erheblich.  Puls  vor  dem  Bad  62^  im  Bad  54—56,  sehr 
klein,  kaum  fühlbar. 


Einwirkang  der  Abktthlang  aaf  den  Athemprocess. 


401 


« 


'!     —  2 


S 
ö 


i' 


05-0 

o 


a 

o 


g 


-  ä 

€         ^ 


> 

C8 


iK 


o 


I 


ä 

ö 


2 


»a  »ö  "^  *ö  ^  *ö  'Ö  'ö  TJ  'ö  *ö  *^ 

•    ••••••••    *    •    • 

• 

'S 

IllllliäSSää 

13 
0 

o«c  *-<  »ft  CO  ;o 

eSQOcoe*4iAeooaoaDr-co;0 


o  lO  t*  r- e**  c<  ^  »o  »o  «o  OS  r*  C^  »^  95 

•1  «S  O  -»-•  CO  C^  CO  ff*  «  CS  ^  *- CQ  ci  ff* 


cc  c*  »ft  QO  ;o  "^  CO  <o  "^  ^  ^  th   CO  r^  ««1*  00  »«  "^  CO 
t- r- r«  t^  r- r- <0  O  «O  <0  r«  t^   r- ;o  t- cO  cD  co  <o 


CO 


CO'-'ff^O^OOiftOSfiS^O^ 
^»0^*-iO^^Off*ff*'-CQ 

000000000000 

OOOOOOOOOOOfC 


o 
o 


^  CO 

o  o 
00 


00  CO 


O  00 

eoo 
o  o 


00000 


»-•COCOOfiSiS  Oift 

COCSff^O-^Osi  ff*  CS 

0000  00  o  o 

0000«  o  o 


00  o  ff*  T-i  ^  oaoa  CO  o»  00  0:3      ^ 

CO  CO  ^  ^  ^  CO  CO  ^  CO  CO  CO  ^w'        ^ 


2Z 


I/o  CO 
9bO 

CO  "T 


O  rf 

O  CS 


CO  11  CO  OSQo2 
0X30  0000^ 
CO  CO  CO  ^  CO  CQ 


000000000000   00000000000 


co»Ä05«i'-aoocor-^t-^ 


iftOiooo^e^Oit-co^cooo 


Oi 


Ua>   '■•'  •»•»  ^*^   ^^  '•^  ^"   1 —  *  •»   ^~  fc'J   wt/  ^^ 


000000000000   0000000000000 


^cpeocCkO^opr-oooooo 


•*  »«?ieo*5 


csoftoor^-     -    ^- -. 

iA^*AiAtAiAkAkAtOiAkAu3 

000000000000 


__  oo>cocoaocso'«i*^«so22 
5pipO'^»o»Ägo^cscs<oo^ 


X 


0000000000000 


^csff*cocscoeseocooo*-ir; 

C»|^^C0CS'^*-i'*i-OO22 
^^v  ^^1  *^(  ^J^  ^9^  ^9^  ^9^  ^9^  ^^r  ^^n  ^^  ^^r 

000000000000 


cs^e»coeoocd^H(«DkAO 


'«j* 


co^^'^^eo^csöo^^CJ 

^^  ^9^  ^9^  ^fl'  ^9^  ^9^  ^9^  ^^r    ^9^  *^^  ^9^  '''J^  ^^P 

0000000000000 


tor^r-csi«osaooaD««J*oCO 
ooooooooaoooocAi^O 
cscscseocscocscocscscsgsi 

m ^ 


'«-aocooaes'^o»«cscoos«otO    csf 

O  O  <^  O  O  O  O  03  OD  00  00  00  A     O  00 

CO  CO  CO  CO  CS  CO  GS  es  CS  es  ff*  es  5s|  co  ff* 


eoesco^ff*iAODcocoaDcoO) 
cCt«ooor-t-o»'-oi--i>. 
esesesesesesescoeseses^ 


OOOOi«^CO»Ö^COO»Ol-00     ^o 

oor^ooi-^ooooor-oooOiAt«    oor* 
es  es  GS  e*  CS  es  ff*  es  es  ff*  es  es ^    esc« 


^Oiftt-OH'OOOCOOnJ 

^-•*-il— OOO^l^»ft^COiÖ 
OOCOCOCOOCOOCOCOO^ 


o0ift^*-^ococs*-iocoo:t5» 
oocoo*-ioo»«cs«d^coot1< 
cc  lAcO'-'t^^OkOiAcoesesto 

O<OOCOCOCOOCOCO;Dt-O;0 


aooooo'i'aoescot^-^uo^2 
co^o^ift^c*i^-^csr-»0 

C0C0O»ftiÄ^^^^^«^  ^ 


esoo»-<t-es^coi^cscs»ioC^ 
oo'^ocsao^t-cowooesi'-so 

^^C0C0"«1<^'^"<««'^'^OC0'^ 


a^S    Szs 


j 


4 


I 


9 

s 

! 


io*-"eoco<o^iAcoosoac5ü 

Ot-'!j<'30t-CO»OCSrt"^.^00 


QO-^COOiAiiO^OeSt-^OS^ 
CSOC0'^Ol:--tCSÄi0*HO^ 

r-iÄco*^t^^co»OiOcoescsif5 

OCOOOOOOOOCOt^O^ 


^  CO 

CÖCÖCOaA^kOv-iöbcÖOiO  '^ 


'^lÄt-^-Ot^^-CSiCOD 


<o«ot-oooor-r^t-t-i'-fc>- 


coaoooi-o^ooo»«**«»-!»© 
aD^t-cor-^-«cCff*cooo^^;oCO 
I—  t-oot-r-t-t-r-coocoi>. 

^^   ^^   ^^  ^^   ^^  ^^  ^^   ^^  ^^   ^^  ^^   ^^ 


S 


s 

0 


# 


ioaxmn^ 


000^-•l-CS^JPOOO^ftCO 

^es-^^-tco»cce*^io^«o 

i-i— »ft3rarco*-"»«cs^co 

t^l'^QOODCCODQOODOOOOQO 


CO 

CO 
00 


aO"^cor-*-»oooO'i«ooo*-^ 
oesQOiAoor~«-«GSooo^ocO 

00 


SC0Ot*'<1<^-««!fCSCSO*-«C5 
OOl-r-aOODODOOODOOOt- 


0500l'-»«CÄ)«OiO^««*»esCO 

OOCOCOff*OOOOOD»Äl^CO 

r-oOirtooooco-^»ccs^c^co 

t^t^ooooooacaOGOooaoaDQQ 


^  CS  »o  o  c* -^  »«  OD  v-cs  es  o  »i  ^o 

^  ^  ^  i^  00  05  o  ^  o  ^  ff*  eoOO  -«f  es 

ift  CO  o  »- ^  *-r^  ff*  CO  o  »-"  OCQ  CS  CO 

oDoooor^ooooaOoooooDOdt— QQ  oooo 


•        •        ■   r^   r^   r"^  r— ^   i-^   ^"^   i— ^   f-^ 
Mt— IH- It— t)— l|-Hl-4hHI^I— ll-H    _g 

es  CS  CO ,M  ^1  ,-t  ^  es  co_ 

o  »^  CO  »  t-  o  ^  CS  lÄ  o  es" 
csrococococo^^-^T"^»« 


.•—1       .►Hl— l»-HI-HM  M  H 

occö^öoci-orO'tocsaö^ 

CS  ^  CS  ri  ^  T«r  ff*  es         CS         CS 

OOOOXt^COsrX^OCO»- 
CO  ■*  CS  CO  -T  "«l«  -^r  ■*  .O  O  kft  O 


402  XXI.  Sp£Ck 

Vers.  29.  Nach  dem  Frühstttck  Gang  io  die  Stadt;  ohne  Bad.  Sitz 
wie  iD  28. 

Vers.  30.  Abends  vorher  etwas  mehr  als  gewöhnlich  Bier  getrunken 
und  geraucht,  aber  doch  ungestörtes  Befinden.  Nach  Besnchen  in  der 
Stadt  Bad  von  20,5«  von  9  Uhr  56  Min.  bis  10  Uhr  6  Min.  Kftltegeftlhl 
im  Bad  gering,  gegen  finde  etwas  Zittern  des  Unterkiefers.  Unmittelbar 
nach  dem  Bad  nackt  nnd  nass  auf  den  Stuhl  gesetzt.  Beginn  der  Athmung 
10  Uhr  8  Min.,  also  2  Min.  nach  dem  Bad.  Luft  20<^.  Bei  dem  Athem- 
versuch  kein  erhebliches  Kältegefühl,  kein  Zittern.  Puls  vor  dem  Bad  64, 
im  Bad  60 — 58,  sehr  klein. 

Vers.  31  wie  29. 

Vers.  32  betraf  einen  anderen  Gegenstand. 

Vers.  33.  Abends  vorher  etwas  mehr  als  gewöhnlich  Bier  getrunken; 
morgens  frfih  etwas  eingenommener  Kopf.  Zur  Zeit  des  Athemversuchs  ganz 
wohl.    Puls  70.     Sonst  wie  29. 

Vers.  34  betraf  einen  anderen  Gegenstand. 

Vers.  35  wie  29.  Puls  vor  der  Athmung  67,  64,  68,  darnach  70,  69. 
Der  Versuch  verunglückte. 

Vers.  36  wie  29.    Puls  67,  69. 

Vers.  37.  Abends  vorher  Wein  getrunken.  Athem  zeitweise  etwas 
gähnend,  aber  ohne  Unbehagen,  ohne  Kopfweh.  Puls  vor  und  nach  dem 
Athmen  75.    Sonst  wie  29. 

Vers.  38.  Gang  in  die  Stadt  wie  sonst.  Von  10  Ühr  10  Min.  bis 
10  Uhr  22  Min.  Bad  von  20,5^  dabei  ziemlich  lebhaftes  FrostgefÜhl  mit 
etwas  Zittern  und  Gänsehaut.  Nach  dem  Bad  Gesicht  und  Hände  abge- 
trocknet, sonst  feucht  und  nackt  auf  dem  Stuhl  gesessen.  Beginn  des  Ath- 
mungsversuchs  10  Uhr  27  Min.  Lufttemperatur  1845^^.  Während  des  Ver- 
suchs Frostgefühl  unbedeutend,  kein  Zittern.  Etwas  Schnupfen.  Pnla  vor 
dem  Bad  70,  69,  70,  im  Bad  60,  58,  57,  60,  sehr  klein,  nach  dem  Bad  60,  59. 

Vers.  39.  Die  Nacht  und  heute  früh  starke  Dlarrhö  (vielleicht  Folge 
der  Bäder  und  des  Sitzens  ohne  Bekleidung  danach).  Zur  Zeit  des  Versuchs 
ganz  wohl.    Puls  vor  dem  Versuch  78,  74,  80,  76.    Sonst  wie  29.^ 

Vers.  40.  Nach  dem  Frühstück  Gang  in  die  Stadt.  10  Uhr  10  Mio. 
bis  10  Uhr  22  Min.  im  Bad  von  21,5o.  Im  Bad  massiges  Frostgefühl  nnd 
leichtes  Zittern.  Darnach  Gesicht  und  Hände  abgetrocknet  und  nackt  und 
nass  vor  den  Apparat  gesetzt.  Beginn  des  Athemversuchs  2  Min.  nach  dem 
Bad.  Temperatur  der  Luft  18,5<^.  Puls  vor  dem  Bad  66,  65,  66,  im  Bad 
(sehr  klein,  kaum  fühlbar)  59,  57,  55,  57,  58,  nach  dem  Bad  nackt  59,  57, 
nach  dem  Athem  versuch  60. 

Vers.  41  wie  29,  Puls  vor  dem  Athemversuch  73,  68,  72,  darnach  72. 

Vers.  42.    Ebenso.  Puls  vor  dem  Versuch  67,  64,  darnach  67. 

Vers.  43.  9  Uhr  26  Min.  bis  9  Uhr  38  Min«  Bad  von  21 »,  darnach 
nass  und  nackt  auf  den  Stuhl.  Athemversuch  9  Uhr  45  Min.  beginnend. 
Frostgefühl  unbedeutend.  Temperatur  der  Luft  21  ^  Puls  vor  dem  Bad 
65,  63,  64,  im  Bad  59,  57,  55,  55,  sehr  klein,  kaum  fühlbar,  nach  dem 
Bad  58,  56,  nach  dem  Athemversuch  59,  58. 

Vers.  44.  9  Ubr  38  Min.  bis  9  Uhr  50  Min.  Bad  von  21 0.  Darnach 
9  Ubr  55  Min.  nackt  und  nass  am  Apparat  geathmet.    Kältegefühl  massig* 
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Palfl  vor  dem  Bad  70,  68»  im  Bad  60,  59,  56,  56,  darnach  59,  60.  Tem- 
peratur der  Luft  21<^. 

Vers.  45.    Ohne  Bad.    Pula  vor  dem  Veranch  68,  64,  66. 

Vers.  46.  9  übr  28  Min.  bia  9  Uhr  40  Mio.  Bad  von  21,5».  Im  Bad 
^en  Ende  etwaa  Frösteln  bis  9  ühr  45  Min.,  abgetrocknet  (ohne  lebhaft 
vx  rttben)  und  angekleidet;  dann  Beginn  dea  Athemversucha  9  Uhr  50  Min. 
Puls  vor  dem  Bad  60,  61,  62,  im  Bad  55,  53,  55,  55,  54.  Darnach  56, 
58,  nach  dem  Athemverauch  60,  59,  V^  Stunde  später  nach  einem  kleinen 
Gang  64,  64. 

Vers.  47.  9  Uhr  16  Min.  bis  9  Uhr  28  Min.  Bad  von  22,5^  bis  9  Uhr 
34  Min.  abgetrocknet  und  angekleidet  9  Uhr  44  Min.  Athemversuch  be- 
gonnen, der  missglttckte,  um  10  Uhr  15  Min.  wiederholt,  abermals  verun* 
gl&ckt.  Pula  vor  dem  Bad  65,  66,  67,  67,  im  Bad  59,  55,  55,  56,  57, 
Dach  dem  Ankleiden  60,  59,  V^  Stunde  später  61. 

Vers.  48.  9  Uhr  5  Min.  bis  9  Uhr  17  Min.  Bad  von  21,5o,  darnach 
einige  Minuten  unabgetrocknet  ins  Leintuch  gehflllt  gesessen,  um  den  Puls 
sn  zählen,  dann  abgetrocknet  und  angekleidet  bis  9  Uhr  24  Min.,  dann 
einige  Male  im  Zimmer  auf-  und  abgegangen,  meist  ruhig  vor  dem  Apparat 
gesessen  bis  zum  Beginn  der  Athmung  9  Uhr  43  Min.  Puls  vor  dem  Bad 
6S,  68,  im  Bad  62,  59,  59,  57,  59,  58,  nach  dem  Bad  im  Leintuch  59, 
Dach  dem  Anziehen  59,  61,  9  Uhr  35  Min.  61,  9  Uhr  40  Min.  60,  60, 
Dach  dem  Athemversuch  61,  60,  12  Uhr  66,  66.  Etwas  Kältegeftthl  im 
Bad  und  bisweilen  leises  Zittern. 

Vers.  49.  Morgens  frUh  6  Uhr  40  Min.,  nfichtern,  V2  Stunde  nach 
dem  Aufstehen,  nicht  gewaschen.    Puls  vor  dem  Versuch  67,  67. 

Vers.  50.  9  Uhr  58  Min.  bis  10  Uhr  10  Min.  im  Bad  22^,  darin 
etwaa  Frösteln.  Damach  in  ein  Leintuch  gehüllt  vor  dem  Apparat  gesessen, 
Pula  gezählt,  abgetrocknet  und  angekleidet,  einige  Recepte  verschrieben, 
dann  ruhig  vor  dem  Apparat  gesessen  bis  zum  Beginn  des  Athemversuchs 

9  Uhr  45  Min.  Puls  vor  dem  Bad  70,  67,  69,  im  Bad  61,  58,  57,  56, 
57,  darnach  im  Leintuch  sitzend  61,  61,  unmittelbar  vor  dem  Athmen  59,  59, 
darnach  60,^61,  11  Uhr  63,  64. 

Vers.  51.  9  Uhr  52  Min.  bis  10  Uhr  4  Min.  im  Bad  von  22,5 <>, 
daon  einige  Minuten  unabgetrocknet  im  Leintuch  gesessen,  dann  angekleidet 
bia  9  Uhr  12  Min.;  dann  theils  gesessen,  theils  umhergegangen,  vor  der 
Athmnog  (9  Uhr  50  Min.)  5  Min.  ruhig  gesessen.  Puls  vor  dem  Bad  67,  65, 
im  Bad  60, 57,  57,  56,  58,  58,  nach  dem  Bad  im  Leintuch  59,  59,  nach  dem 
Ankleiden  59,  58,  9  Uhr  25  Min.  bis  59,  59,  9  Uhr  40  Min.  bia  59,  58, 

10  Uhr  10  Min.  bis  59,  59. 

Vers.  52.    Ohne  Bad.    Puls  vor  dem  Versuch  69,  66,  65. 

Vers.  53.  Von  9  Uhr  8  Min.  bis  9  Uhr  20  Min.  im  Bad  von  21,5^. 
Gegen  Ende  des  Bades  etwas  Frösteln  und  leises  Zittern,  darnach  einige 
Minuten  unabgetrocknet  im  Leintuch  gesessen,  dann  Abtrocknen  und  An- 
kleiden bia  9  Uhr  27  Min.;  darnach  gesessen  oder  langsam  umhergegangen. 
Einige  Minuten  vor  dem  Athemversuch  (10  Uhr  3  Min.)  ruhig  aaf  dem 
Stahl  gesessen.  Puls  vor  dem  Bad  63,  61,  im  Bad  56,  55,  55,  57,  57, 
Dach  dem  Bad  im  Leintuch  57,  57,  angekleidet  57,  57,  kurz  vor  der  Ath- 
mang  56,  56. 

Vers.  54.    Von   9  Uhr  38  Min.   bis   9  Uhr  49  Min.   Bad   von   22», 
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danach  im  Leintach  gesessen,  abgetrocknef|  angekleidet  bis  9  übr  58  Min., 
gesessen  oder  rabig  gegangen,  einige  Minuten  vor  dem  Atbemversnch  rahig 
gesessen.  Beginn  des  Atbemversachs  10  Uhr  20  Min.  Gegen  Ende  des 
Bades  bei  rubigem  Sitzen  etwas  Frösteln  and  leicbtes  Zittemi  aach  längere 
Zeit  naeb  demselben  nocb  Neignng  zam  Gäbnen  und  Strecken.  Fals  vor 
dem  Bad  64,  64,  im  Bad  58,  57,  53,  53,  54,  naeb  dem  Ankleiden  58,  59, 
vor  dem  Atbemversacb  58,  58,  12  Uhr  63,  62. 

Ueberblickt  man  die  aus  diesen  Versucbsreiben  gezogenen  Mittel- 
zablen,  so  begegnet  man  keinen  cbarakteristischen  Unteraebieden. 
Die  Menge  der  eingeatbmeten  Luft  beträgt  nach  den  Bädern  um 
etwa  50  Com.  in  der  Minute  weniger  als  vor  denselben,  die  Atbem- 
Züge  sind  durcb  das  Bad  etwas  verlangsamt  und  etwas  vertieft  worden. 

Die  Kohlensäureausatbmung  stebt  mit  279  und  278  Ccm.  in 
beiden  Reiben  ganz  gleicb  und  aucb  ftlr  die  Sauerstoffaufnabme  darf 
man  die  beiden  Zablen  293  und  296  Ccm.  für  gleicb  erachten.  Aach 
in  dem  Verbältniss  von  0-Aufnahme  und  C02-Au88cheidang  ist  eine 
wesentliche  Aenderung  durch  die  Bäder  nicht  herbeigeführt  worden, 
indem  der  durch  die  Eoblensäure  nicht  entfernte  Sauerstoff  in  beiden 
Reihen  mit  0,020  und  0,025  Grm.  als  gleichstehend  angesehen  wer- 
den darf. 

Aber  auch  dann,  wenn  man  die  einzelnen  Beobachtungen  selbst 
überblickt,  will  sich  ein  Einfluss  der  Bäder  nicht  bemerklich  machen. 
Die  geatbmeten  Luftmengen  schwanken  in  der  Normalreihe  zwischen 
7799  und  8837  Ccm.,  nach  dem  Bade  zwischen  7779  und  9122,  die 
CO2  bewegt  sich  an  den 'badefreien  Tagen  zwischen  252  und  303, 
in  den  Badetagen  zwisohen  257  und  295  und  der  0  an  ersteren 
zwischen  279  und  309,  an  den  letzteren  zwischen  282  und  309. 

Dass  Bäder  von  dem  Temperaturgrad  und  der  Dauer,  wie  sie 
hier  benutzt  wurden,  eine  merkliche  Herabsetzung  der  Körpertempe- 
ratur im  Gefolge  haben  (1,6^  C),  beweisen  meine  älteren,  oben  er- 
wähnten Versuche.  Ja  es  ist  sogar  fast  als  sicher  anzunehmen,  dass 
in  jenen  Versuchen,  in  denen  ich  nass  und  nackt  den  Athemversuch 
machte,  eine  noch  erheblichere  Abkühlung  erzielt  wurde,  als  in  jenen 
Versuchen.  Die  Versuche  liefern  das  Resultat,  dass  eine  ganz  merk- 
liche Herabsetzung  der  Temperatur  einen  wesentlichen  Einfluss  auf 
unseren  Athemproeess,  namentlich  auf  Sauerstoffaufnahme  und  GO2- 
Ausscheidung  nicht  übt. 

Theilt  man  aber  die  Beobachtungen  so,  dass  man  aus  den  ersten 
7,  welche  bis  zu  10  Minuten  nach  dem  Bad  angestellt  sind,  und  den 
übrigen  5,  die  26  bis  46  Minuten  nach  dem  Bad  angestellt  wurden, 
die  Mittel  berechnet,  dann  stellt  sich  doch  ein  kleiner  Unterschied 
ein.    Die  kürzere  Zeit  nach  dem  Bad  gewonnenen  Zahlen  ergeben 
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eine  O-Aufnabme  von  302  und  C02*Au88cheiduDg  von  284,  die  längere 
Zeit  darnach  erlangten  287  resp.  270.  Daraus  darf  man  schliessen, 
dass  kurze  Zeit  nach  dem  Bad  die  OxydationsTorgänge  im  Körper 
noch  etwas  beschleunigt  sind,  dass  sie  aber  nach  einiger  Zeit  (bis 
za  ^4  Standen)  etwas  unter  die  Norm  heruntergehen.  Dasselbe  Er- 
gebniss,  wie  die  Mittelsahlen,  liefert  auch  die  Betrachtung  der  ein- 
zelnen Zahlen.  Die  CO2  schwankt  in  der  ersten  Periode  zwischen 
275  und  295,  in  der  zweiten  zwischen  257  und  285,  die  0-Aufnahme 
in  der  ersteren  zwischen  290  und  309,  in  der  letzteren  zwischen  2&2 
und  295. 

Dass  es  sich  hier  in  der  Tbat  um  veränderte  Oxydationsprocesse 
und  nicht  etwa  um  veränderte  Athemmechanik  handelt,  das  geht 
aus  dem  Umstand  hervor,  dass  CO2  und  0  in  gleichem  Verhältniss 
steigen  und  fallen,  so  dass  der  in  der  CO2  nicht  wieder  erscheinende 
0  in  beiden  Perioden  ganz  gleich  bleibt.  Es  spricht  dafür  auch 
ferner  noch  das  Verhalten  der  eingeathmeten  .Luft,  die  in  etwas  ge- 
ringerer Menge  in  den  Versuchen  geathmet  wird,  in  denen  die  Oxy- 
dation erhöht  war.  Es  werden  erst  in  der  späteren  Periode  die 
Athemzflge  erheblich  tiefer  und  seltener  und  haben  eine  Vermehrung 
der  Lungenventilation  im  Gefolge. 

Die  Vennehrung  der  Lungenventilation  in  der  späteren  Periode 

^    ist  zwar  keine  sehr  erhebliche,  sie  ist  aber  eine  langdauernde  und 

spricht  sich  in   den  Procentverhältnissen  der  Zusammensetzung  der 

aasgeathmeten  Luft  deutlich  aus,  wie  das  aus  nachstehender  Tabelle 

hervorgeht. 

Ohne  Bad,  Nach  dem  Bad. 


Venuch 

Proccnt 

Procent 

Procent 

Versuch 

Procent 

Procent 

Procent 

Nr. 

0 

N 

COs 

Nr. 

0 

N 

COa 

29 

17,27 

79,30 

3,43 

30 

17,50 

79,10 

3,40 

31 

17,46 

79,28 

3,26 

40 

17,30 

79,35 

3,35 

33 

17,62 

78,99 

3,49 

28 

17,10 

7928 

3,62 

36 

17,57 

79,13 

3,30 

39 

17,03 

79,42 

3,55 

37 

17,60 

79,10 

3,30 

44 

17,53 

79,10 

3,31 

39 

17,33 

79,37 

3,30 

43 

17,27 

79.27 

3,46 

41 

17,41 

7^,19 

3,40 

46 

17,47 

79,02 

3,51 

42 

17,29 

79,15 

3,56 

49 

17,41 

79,26 

3,33 

45 

17,52 

79,1s 

3,30 

54 

17,59 

79,20 

3,21 

49 

17,4S 

79,23 

3,29 

50 

17,51 

79,17 

3,32 

52 

17,63 

79,11 

3,26 

53 

17,74 

79,14 

3,12 

51 

17,41 

79,34 

3,25 

Mittel 

17,47 

79,1S 

3,35 

Mittel 

17,40 

79,23 

3,37 

1 

l.  Periode 

17,31 

79,23 

3,46 

, 

1 
1 

1 

1 

2.  Periode 

17,53 

79,22 

3,25 
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Die  Schwankungen  in  der  ZuBammensetzung  der  ausgeathmeten 
Luft  sind  unter  normalen  Verhältnissen,  wie  man  leicht  ersieht,  über- 
haupt sehr  unbedeutend.  In  den  Normalversuchen  schwankt  die 
Kohlensäure  zwischen  3,26  und  3,56  Proc,  der  Sauerstoff  zwischen 
17,27  und  17,63  Proc,  der  Stickstoff  zwischen  78,98  und  79,37  Proe. 
Im  Mittel  zeigt  die  Zusammensetzung  der  nach  dem  Bade  ausgeath- 
meten  Luft  kaum  einen  Unterschied  gegen  die  ohne  Bad  ausgeathmete. 
Trennt  man  aber  auch  hier  die  Badeversuche,  wie  das  oben  geschehen 
ist,  in  zwei  Gruppen,  dann  wird  kurze  Zeit  nach  detn  Bädern  eine 
an  CO2  reichere  Luft,  als  in  der  Norm  ausgeathmet,  während  längere 
Zeit  nach  dem  Bad  der  C02-6ehalt  der  Ausathmungsluft  unter  die 
Norm  sinkt.  Dieses  Abnehmen  des  G02-Gehalts  der  Ausathmungs- 
luft längere  Zeit  nach  dem  Bade  drückt  sich  deutlich  in  den  einzelnen 
Beobachtungen  aus,  denn  diese  schwanken  in  der  ersten  Periode 
zwischen  3,31  und  3,62  Proc.,  in  der  zweiten  zwischen  3,12  und  3,33. 
In  demselben  Maasse,  wie  der  GOs-Oehalt  abnimmt,  nimmt  der  0- 
Gehalt  zu,  er  beträgt  in  der  ersten  Periode  im  Mittel  17,31  Proc. 
und  schwankt  zwischen  17,20  und  17,53  Proc;  in  der  zweiten  Periode 
steigt  er  auf  17,53  Proc.  im  Mittel  und  schwankt  zwischen  17,41 
und  17,74  Proc.  Man  sieht,  das  sind  keine  grossen,  aber  Yöllig 
deutlich  ausgesprochene  und  charakteristische  Veränderungen,  und 
deshalb  lege  ich  Werth  darauf. 

Mir  will  es  scheinen,  als  ob  gerade  diese  Wirkung  des  Bades 
von  besonderer  Wichtigkeit  und  die  Quelle  des  Wohlbehagens  sei, 
die  einem  Bad  zu  folgen  pflegt.  Die  tieferen  AthemzOge  veranlassen 
dasselbe,  was  eine  erfrischende  Luft,  sei  es  Wald-  Berg-  oder  See- 
luft, bewirkt.  Jede  uns  angenehm  dünkende,  durch  Keinheit  und 
Wohlgeruch  uns  zum  Athmen,  wie  ein  wohlduftendes,  appetitlich  aus- 
sehendes Mahl  zum  Essen,  anregende  Luft  muss  durch  die  tieferen 
Athemzflge,  die  sie  veranlasst,  die  Lungenluft  und  damit  das  Blut 
von  einem  Quantum  Kohlensäure  befreien,  welches  unter  anderen  Um- 
ständen, in  übelriechenden  Räumen,  in  unzweckmässiger  Stellung, 
darin  verbleibt  und  ohne  Zweifel  eine  Quelle  des  Unbehagens 
wird.  Die  vermehrte  Ausfuhr  eines  Auswurfstoffes,  wie  die  Kohlen- 
säure, deren  Uebermaass  im  Blut  rasch  den  Tod  herbeiführt,  kann 
nicht  gleichgültig  sein.  Es  ist  durch  Versuche  hinlänglich  erwie- 
sen, dass  einer  besseren  Ventilation  eine  vermehrte  Kohlensäure- 
ausfuhr aus  dem  Blut  und  auch  eine  in  geringem  Grad  verstärkte 
Sättigung  des  Blutes  mit  Sauerstoff  folgen  muss,  und  die  hierauf 
basirte  Erklärung  der  Wirkung  einer  erfrischenden  Luft  erscheint 
darum  jedenfalls  weit  besser  gestützt,  als  die  Erklärungsversuche^ 
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welche  eine  nicht  bestehende  Bethätigung  des  Stoffwechsels  zu  Hülfe 
nehmen. 

Die  AenderuDg  in  dem  Kohlensäuregehalt  der  Ausathmungsluft 
nach  dem  Bad  ist  gering  gegenüber  den  Schwankungen^  die  man 
durch  willkflrlich  forcirtes  und  sparsames  Athmen  erreichen  kann. 
Die  höchste  Zahl,  die  ich  in  meinen  erwähnten  Versuchen  über  die 
willkürlichen  Veränderungen  des  Athemprocesses  hervorbrachte,  war 
ein  Gehalt  von  4,98  Proc.  CO«  bei  5920  Ccm.  pro  Minute  eingeath- 
meter  Luft,  und  die  niedrigste  3,02  Proc.  CO2  bei  19680  Gern.  Ein- 
athmungsluft.  Ein  Athmen,  welches  so  weitgehende  Unterschiede 
in  der  procentigen  Zusammensetzung  der  Ausathmungsluft  zu  Folge 
bat,  lässt  sich  indess,  wenigstens  in  seinen  äussersten  Grenzen,  nur 
karze  Zeit  von  8 — 10  Minuten  ohne  starken  Zwang  fortsetzen-,  mit 
dem  Nachlasse  der  Willensenergie  und  sich  selbst  überlassen  geht 
dieses  künstliche  Athmen,  sowohl  das  forcirte  als  das  sparsame,  ganz 
bald  in  das  entgegengesetzte  über,  so  dass  bald  ein  Ausgleich  der 
Wirkung  herbeigeführt  wird.  In  den  hier  vorliegenden  Untersuchun- 
gen handelt  es  sich  um  eine  länger  dauernde  Erscheinung.  Das  Blut 
wird  hier  in  sehr  massigem  Orad  vielleicht  stundenlang  von  einer 
Quantität  CO2  befreit,  die  es  sonst  behält,  und  wahrscheinlich  gibt 
eine  häufige  Einwirkung  in  der  Richtung  Veranlassung  zu  einer  Art 
Gewöhnung  an  einen  überhaupt  etwas  herabgesetzten  G02-6ehalt  des 
Blates,  dem  unser  Athmen  sich  dann  von  selbst  anpasst.  Die  gegen- 
theilige  Erscheinung,  dass  eine  schlechte  Atmosphäre,  das  Athmen 
bemmende  Beschäftigung  eine  Ueberladung  des  Blutes  mit  CO2  und 
mit  der  Zeit  eine  Gewöhnung  an  solche  Ueberladung  und  dem  ent- 
sprechende Athemmechanik  herbeifühi-t,  wird  kaum  bezweifelt  wer- 
den können. 

Wie  lange  die  Wirkung  des  Bades  auf  die  Lungenventilation 
anhält,  ist  nach  meinen  Untersuchungen  nicht  zu  entscheiden.  In 
meinen  bereits  citirten  Untersuchungen  über  die  Wirkung  massig 
kalter  Sturzbäder  findet  sich  eine  Beobachtung,  bei  der  47  Minuten 
•  oaeh  einem  12  Minuten  dauernden  Bad  von  20,4  <>  noch  eine  Tem- 
peratairherabsetzung  von  1,5  <>  besteht.  Ueber  diese  Zeit  hinaus  sind 
auch  dort  die  Beobachtungen  nicht  fortgesetzt.  Es  zeigt  sich  aber  zu 
dieser  Zeit  noch  so  wenig  Neigung  der  Temperatur  zu  steigen,  dass 
man  wohl  zu  der  Annahme  berechtigt  ist,  dass  mindestens  noch  ein- 
mal 47  Minuten  Zeit  dazu  gehören,  bis  die  Temperatur  zu  ihrem 
Stand  zurückgekehrt  ist  Man  darf  auch  wohl  erwarten,  dass  die 
Wirkung  der  Abktlhlung  auf  den  Athemprocess  so  lange,  wenn  auch 
^hliesslich  abnehmend,  andauert,  als  die  Herabsetzung  der  Tem- 
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peratur  selbst  Zieht  man  die  Zah- 
len für  den  Procentgebalt  an  COs 
in  den  fdnf  Beobacbtangen  der 
zweiten  Periode  nacb  dem  Bad  in 
drei  zusammen,  so  erbftlt  man  26 
Minuten  nacb  dem  Bad  3^33  Proc^ 
33  Minuten  darnach  3,26  Proe.  ond 
45  Minuten  darnach  3,JS  Proe.  COs, 
also  Zahlen,  welche  andeuten,  dass 
die  Lungenventilation  bis  zur  45. 
Minute  nacb  dem  Bade  noch  in  der 
Zunahme  begriffen  ist 

Die  bisher  mitgetheilten  Ver- 
suche sind  bei  nüchternem  Zustand, 
d.  h.  bei  leerem  Magen,  oder  we- 
nigstens zu  einer  Zeit  (4  Stunden 
nach  dem  Frühstück)  angestellt,  bei 
der  der  Athemprocess  sich  ganz 
gleich  stellt  dem  am  Morgen  früh 
vor  dem  Frühstück.  Durch  die 
nebenstehenden  4  Versuche  (Vers. 
55 — 58),  deren  ursprüngliche  Zah* 
len  in  Tabelle  III,  auf  1  Minute  be- 
rechnet in  Tabelle  VII  aufgestellt 
sind,  sollte  der  Nachweis  geliefert 
werden,  ob  etwa  die  Abkühlung 
durch  das  Bad  alsbald  nach  einer 
(hier  allerdings  sehr  massigen)  Nah- 
rungsaufnahme anders  wirke.  Die 
UntersuchungsprotocoUe  bemerken 
dazu: 

Vers.  55.  Frühstück  6  Uhr  50  Mio. 
bis  6  Uhr  57  Miu.  Kaffee  ohne  Zucker, 
sehr  wenig  Brod  mit  viel  Butter  (mehr 
Butter  als  Brod);  7  Uhr  20  Min.  aber- 
mals etwas  Butter  mit  sehr  wenig  Brod. 
Athemversttch  7  Uhr  50  Min.,  also 
1  Stunde  nach  Beginn  des  Frühstücks. 

Vers.  56.  Frühstück  wie  55.  7  Uhr 
7  Min.  noch  etwas  Brod  mit  viel  Butter. 
7  Uhr  17  Min.  bis  7  Uhr  27  Min.  im 
Bad  von  22  (^.  Lebhaftes  Frösteln  und 
Zittern  während  der  ganzen  Dauer  des 
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Bides.  Auch  d«maeh  beim  Abtrocknen  und  Ankleiden  etwas  fröstelndes 
Gefabl.  Athem versuch  7  Uhr  47  Min.,  genau  1  Stunde  nach  Beginn  des 
Frühstücks  und  20  Min.  nach  Beendigung  des  Bades.  Puls  vor  dem  Bad 
78,  75,  im  Bad  73,  71,70,  69  (mitunter  etwas  unregelmässig),  angekleidet 
65,  65,  V2  Stunde  nach  dem  Athemversuch  67,  66,  68. 

Ters.  57.  Von  6  Uhr  früh  bis  7  Uhr  20  Min.  in  4  Portionen  (6  Uhr, 
6 1,2,  7  und  7'  Uhr  20  Min.)  40  Grm.  Butter  (im  Ganzen)  mit  etwas  Salz 
Süd  Wasser,  ohne  Brod  gegessen.  7  Uhr  26  Min.  bis  7  Uhr  36  Min.  im 
Bad  von  22  0.  Darnach  alsbald  abgetrocknet  und  angekleidet.  Athemversuch 
7  Uhr  56  Min.  begonnen.  Im  Bad  Eftltegefühl,  Ueberlaufen  und  Zittern, 
darnich  behaglich.  Puls  vor  dem  Bad  65,  63,  64,  im  Bad  59,  58,  darnach 
63,  63. 

Vers.  58.  40  Grm.  Butter  zu  denselben  Zeiten  wie  in  57  genossen. 
Statt  des  Bades  zu  Bett  gelegen  bis  7  Uhr  20  Min.  Athemversuch  begonnen 
7  Uhr  55  Min.   Puls  vor  dem  Versuch  78,  77. 

Die  BetracbtuDg  dieser  Versuche  läset  keinen  Einfluss  des  Ba- 
des erkennen.  Die  Normalversuehe  ergaben  wegen  der  eingenom- 
menen Nahrung  etwas  höhere  Zahlen  als  die  früheren  Versuchsreihen, 
sie  finden  sich  aber  20  Minuten  nach  dem  Bade  durchaus  nicht  ver- 
ändert Auch  die  procentige  Zusammensetzung  bleibt  nach  dem  Bad 
ganz  dieselbe,  wie  vorher.  Die  Versuche  fallen  aber  gerade  in  die 
Zeit,  wo  die  geringe  Beschleunigung  des  Stoffwechsels  nach  dem 
Bade  ihr  Ende  erreicht  und  einer  geringen  Verminderung  mit  gleich- 
zeitiger besserer  Ventilation  Platz  macht. 

Kurz  znsammengefasst  ergeben  somit  meine  Untersuchungen  das 
Resultat,  dass  das  kühle  Bad,  wie  es  hier  zur  Anwendung  kam,  ausser 
einer  merklichen  Herabsetzung  der  Körpertemperatur,  eine  massige 
Beschleunigung  der  Lungenventilation  mit  den  einer  solchen  zukom* 
menden  Veränderungen  in  der  Sauerstoffeinnahme  und  Eohlensäure- 
ausscheidung  und  eine  äusserst  geringe  Bethätigung  der  Oxydations- 
Torgänge  im  Körper  veranlasste,  dass  letztere  auch  noch  eine  kurze 
Zeit  nach  dem  Bad  (etwa  20  Minuten)  sich  bemerklich  machen,  um 
dann  einer  geringen  Verminderung  Platz  zu  machen.  Die  Lungen- 
veutilation,  während  des  Bades  verstärkt,  wird  nach  dem  Bad  wie- 
der normal  oder  geht  etwas  unter  die  Norm  und  hebt  sich  20  Mi- 
nuten nach  dem  Bad  wieder,  um  in  tieferen  Athemzügen  für  läogere 
Zeit  der  Lunge  mehr  Luft  zuzuführen.  Die  erhebliche  Steigerung  der 
Oxy dationsprocesse ,  welche  die  bei  Weitem  grössere  Zahl  der  For- 
scher auf  eine  Abnahme  der  äusseren  Temperatur  folgen  sah,  eine 
Steigerung  bis  zur  doppelten  Höhe  der  Norm  und  höher,  haben  meine 
Versuche  nicht  bestätigt. 

Worin  liegt  der  Grund  hierfür?  Man  kann  wohl  die  angewandten 
Bäder  nicht  als  einen  zu  unerheblichen  Eingriff  bezeichnen.  Sie  haben 
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die  Körpertemperatur  wesentlich  herabgesetzt  und  wirken  gewiss  eben- 
so energisch  und  ungestümer  als  der  längere  Aufenthalt  in  einer  kQhlen 
Luft,  wie  sie  in  Colosanti's  und  Finkler's  Untersuchungen  zur 
Anwendung  kam,  oder  auch  einer  kalten  Luft,  wie  in  den  Versuchen 
des  Herzogs  Carl  Theodor  und  Voit's.  Liebermeister  und 
Gildemeister  haben  Bäder  in  ähnlicher  Temperatur,  aber  Ton 
längerer  Dauer,  wie  die  meinigen,  angewandt  und  jedenfalls  wohl 
auch  die  Körpertemperatur  tiefer  dadurch  herabgesetzt.  Indessen  kann 
man  in  dieser  massigen  Steigerung  des  Wärmeverlustes  nicht  die  Ur- 
sache der  unverhältnissmässigen  Steigerung  der  Oxydationsprocesse 
suchen  wollen. 

Ich  habe  die  Ursache  der  Verschiedenheit  der  Ergebnisse  meiner 
Untersuchungen  und  der  der  meisten  anderen  Autoren  bereits  ange- 
deutet. Sie  liegt  hauptsächlich  in  dem  Verhalten  der  willkflrlichen 
Muskelthätigkeit.  In  meinen  Versuchen  ist  mit  der  grössten  Sorg- 
falt darauf  gesehen,  alle  Unterschiede  in  den  willkOrlichen  Bewe- 
gungen aufzuheben,  während  in  den  besprochenen  Versuchen  noth- 
wendig  Verschiedenheiten  in  dieser  Beziehung  vorgekommen  sein 
müssen,  worauf  ich  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Arbeiten  be* 
reits  aufmerksam  gemacht  habe.  Eingangs  dieser  Arbeit  (S.  378) 
habe  ich  erwähnt,  dass  ich  bereits  an  anderen  Orten  hervorgehoben 
habe,  wie  unbedeutend  die  Muskelactionen  nur  zu  sein  brauehen, 
um  ganz  erhebliche  Aenderungen  im  Stoffwechsel  hervorzubringen. 
Ich  werde  sogleich  durch  einige  Versuche  zeigen,  dass  äusserlich 
vollständig  unsichtbare  Muskelcontractionen  die  Oxydationsprocesse 
im  Körper  verdoppeln  können. 

Eine  Ursache  der  Verschiedenheit  der  Resultate  liegt  indessen 
auch  noch  in  dem  verschiedenen  Verhalten  der  unwillkürlichen  Mus- 
kelthätigkeit bei  der  Einwirkung  äusserer  Temperaturemiedrigung. 
Bei  mir  bestand  diese  unwillkttrliche  Thätigkeit  in  leisem  Zittern 
während  des  Bades  und  in  einer  gewissen  unerheblichen  Rigidität 
der  Muskeln  einige  Zeit  nach  dem  Bad.  Sie  mussten  nothwendig 
eine  Vermehrung  der  0-Aufnahme  und  COs-Bildung  zur  Folge  haben, 
die  dann  auch  ihren  Ausdruck  findet.  Ich  gebe  zu,  dass  bei  inten- 
siverer Kältewirkung  oder  auch  bei  anderen  Personen  die  Reaction 
der  Muskeln  eine  lebhaftere  sein  kann;  aber  sei  sie  4-  und  5 mal 
so  gross  und  stelle  somit  schon  ein  ganz  lebhaftes  Zittern  her,  so 
ist  das  immer  eine  Zufälligkeit,  die  man  als  eine  temperaturregu- 
lirende  Einrichtung  schon  deshalb  nicht  ansehen  kann,  weil  man 
sie  sich  abgewöhnen  kann.  Statt  mit  der  Uebung  sich  zu  schärfen, 
wird  durch  den  Gebrauch  diese  Einrichtung  immer  weniger  wirksam. 
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Je  mehr  man  sich  an  die  Einwirkung  der  Kälte  gewöhnt,  um  so 
weniger  werden  die  Muskelzusammenziehungen  eintreten.  Der  Ab- 
gehärtete, der  in  der  Kälte  am  meisten  verkehrt,  würde  diesen  Ap- 
parat am  meisten  entbehren.  Jedenfalls  würde  ein  solcher  tempe- 
raturregulirender  Apparat  nur  dann  wirksam  sein,  wenn  die  Kälte 
als  solche,  d.  h.  als  unangenehmes  Gefühl,  als  Beiz  empfunden  würde. 
Wird  die  Thätigkeit  des  Muskelsystems,  wie  das  in  Pflüg  er 's  Ver- 
suchen geschehen  ist,  ganz  beseitigt,  dann  bleibt  die  Erhöhung  der 
OxydationsYorgänge  ganz  aus.  Man  würde  dasselbe  beobachten,  wenn 
die  Gefühlsneryen  gelähmt  würden.  Denn  die  Herabsetzung  der  Kör- 
pertemperatur veranlasst  die  verstärkten  Oxydationsprocesse  nicht. 
Es  nimmt  nämlich,  während  die  Temperaturabnahme  des  Körpers 
erst  längere  Zeit  nach  dem  Bad  auftritt,  sofort  mit  dem  Austritt  aus 
dem  Bad  die  Energie  der  Oxydationsvorgänge  ab  und  steht  zu  der 
Zeit,  wo  man  nach  meinen  früheren  Versuchen  über  die  Wirkung 
der  Bäder  auf  die  Körpertemperatur  die  niedrigste  Temperatur  hätte 
erwarten  sollen,  unter  der  Norm. 

Darnach  scheint  es  mir  vollkommen  sicher,  dass  OAufnahme  und 
COs-Bildung  bei  Einwirkung  äusserer  Kälte  nur  dann  eine  Steigerung 
erfahren,  wenn  die  Kälte  willkürliche  oder  unwillkürliche  Muskel- 
zusammenziehungen hervorruft.  Das  Hervon*ufen  solcher  Muskelbe- 
wegungen ist  aber  nicht  eine  Erscheinung,  die  der  Kälte  eigenthüm- 
lich  ist.  PaalzowO)  der  nach  der  Methode  von  Böhrig  und 
Zuntz,  gegen  die  ich  meine  Bedenken  bereits  mitgetheilt  habe,  ge- 
arbeitet hat,  erhält  darum  bei  Einwirkung  von  Hautreizen  (Senftei- 
Sen)  auf  Thiere  ähnliche  Zahlen,  wie  Röhr  ig  und  Zuntz  sie  bei 
Einwirkung  der  Kälte  erhielten.  Diese  Zahlen  sind  Kunstproducte, 
die  durch  die  Bewegungen  der  Versuchsthiere  und  die  Art  des  Ath- 
mens  entstanden  sind. 

Um  den  Nachweis  zu  führen,  dass  die  höchst  unbedeutende  un- 
willkürliche Muskelthätigk^t ,  welche  in  den  Bädern  aufgetreten 
ist,  eine  Erhöhung  der  Oxydationsvorgänge  bedingt  und  dass,  um 
diese  hervorzubringen,  äusserlich  ganz  unsichtbare  Muskelzusammen- 
ziehungen genügen,  habe  ich  die  hier  folgenden  6  Versuche  ange* 
stellt,  deren  ursprüngliche  Zahlen  Tabelle  VIII  enthält,  während 
sie  in  Tabelle  IX  auf  1  Minute  Zeit  reducirt  sind. 

Die  Zeitbestimmungen  wurden  in  diesen  6  Versuchen  vermittelst 
eines  Secundenzählers  gemacht,  der  mit  dem  Beginn  des  Versuchs 


1)  Ueber  den  Einfluss  der  Hautreize  auf  den  Stoffwechsel.   Pflager's  Archiv. 
Bd.  IV.  8.  492. 

Oenttehea  Arctalr  f.  kltn.  Medidn.   XXXIII.  Bd.  27 
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Tabell 


59 
60 
61 
62 
63 
64 


12.Vin.  11  U. 
13.  VIII.  11  U. 
16.  vm.  IV/iV. 

21.  vm.  11V4U. 

22.  vm.  11     ü. 

23.  vm.  11     u. 


Eis- 


Avs- 


geathmeie  Luft 


Com. 


65554 
65728 
65559 
66259 
67188 
66515 


65550 
65530 
65476 
66142 
66767 
66393 


Die  ein- 

fMthmete  Luft 

besteht  aas 


N 


Cem. 


13734 
13770 
13735 
13881 
14076 
13935 


51820 
51958 
51824 
52378 
53112 
52580 


0 


17,70 
17,02 
17,02 
17,30 
16,20 
17,14 


Die  aasgeatlunete  Loft  besieht  ans 


Frooeat 

iiB  GaBzea 

N 

GOs 

0 

1 

Ccm. 

79,06 

3,24 

11602 

51824 

2 

79,30 

3,68 

11153 

51965 

2 

79,40 

3,58 

11144 

51988 

% 

79,33 

3,37 

11443 

52470 

1 

79,69 

4,11 

10816 

53206 

2 

79,23 

3,63 

11380 

52603 

% 

Ta 

bell 

Ein- 

Aas- 

Die eiageathmete  Lnfk 
besteht  ans 

Die  aotfMthBiat*  Loft 
besteht  au 

Nummer 

Datum 

geathm« 

te  Luft 

0 

N 

0 

N                  CO 

1882 

Cc 

m. 

Cc 

m. 

0cm. 

59 
62 
64 

12.  vm. 

21.  VIII. 
23.  VIII. 
Mittel 

9365 
8459 
7559 

8461 

9363 
8444 
7545 

8451 

1962 
1772 
1584 

1773 

7403 

6687 

5975 

66^8 

1657 

1461 

1293 

1470 

7403 
6698 
5978 
6693 

do: 

2T 

28 

60 
61 
63 

13.  VIII. 
16.  VIII. 
22.  VIII. 

Mittel 

11268 

11049 

12442 

11586 

11243 

11035 

12364 

11544 

2361 

2315 

2607 

2428 

8907 
8734 
9835 
9159 

1912 

1878 

2003 

1931 

8908 
8762 
9853 
9174 

41 
39 
50 

43 

von  mir  angelassen  und  mit  dem  Schluss  festgestellt  wnrde.   In  den 
Protocollen  sind  folgende  Bemerkungen  enthalten: 

Vers.  59.  FrQhstflck  8  Uhr,  darnach  die  gewöhnlichen  Geschäfte, 
Gang  in  die  Stadt,  wobei  ich  ziemlich  traDSspirirte  und  darum  vor  dem  Ver- 
such das  Hemd  wechselte.  Vor  dem  Versuch  erst  einige  Minuten  ruhig 
auf  dem  Stuhl  gesessen.  Rücken  nicht  angelehnt,  eine  Hand  am  Athemrohr 
auf  dem  Stativ  aufgestützt,  die  andere  auf  dem  Schenkel  liegend,  ohne 
Bewegung. 

Vers.  60.  Wegen  Transspiriren  bei  den  Besuchen  in  der  Stadt  vor  dem 
Versuch  das  Hemd  gewechselt,  sonst  wie  59.  Wfthrend  des  Äthemversuchs 
wnrde  das  Zittern,  wie  es  sich  beim  Bade  einstellt,  nachgeahmt,  ebenso  die 
Znsammenziehungen  des  Unterkiefers.  Das  Zittern  beschränkte  sich  auf  die 
Muskeln  des  Unterkiefers  und  der  Arme,  Muskelcontractionen  ohne  wesent- 
liche Ortsbewegung;  die  Muskeln  der  Beine  wurden  nur  3  bis  4 mal  auf 
kurze  Dauer  contrahirt;  auch  dauerten  die  flbrigen  Contractionen  nicht 
während  des  ganzen  Versuchs  an,  Sie  wurden  jedesmal  mit  dem  Beginn 
jedes  Athemzugs  angefangen  und  dauerten  dann  etwa  die  Hälfte  der  Zeit 
oder  etwas  mehr. 
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Vers.  61.  Frühstflck  8  Uhr.  Beschftftigang  wie  BODSt,  aber  ohne  Trans- 
spiratioD  nnd  ohne  Wechsel  des  Hemdes.  Wie  im  Vers.  60  Zittern  nach- 
geahmt, hauptsächlich  mit  den  oberen  Extremitäten,  zeitweise  auch  mit  den 
Beinen  und  dem  Unterkiefer ;  blosse  Hnskelzusammenziehnng  ohne  Ortsver- 
ändemng. 

Vers.  62.  Frflhstflck  8  Uhr.  Beschäftignng  wie  in  Vers.  61,  ohne  Trans- 
epiration; ruhig  gesessen  wie  in  59. 

Vers.  63.  Während  der  ganzen  Daner  des  Athemversnchs  wurden  die 
Muskeln  der  Arme  und  Beine  contrahirt  gehalten  (stärker  als  seither),  ohne 
dabei  eine  Bewegung  zu  machen  und  ohne  zu  zittern.  Es  trat  dabei  zwar 
kein  erhebliches  HfldigkeitsgefQhl  ein,  wohl  aber  etwas  Wärmeempfindung, 
so  etwa,  als  ob  Schweiss  ausbrechen  wollte,  wozu  es  jedoch  nicht  kam.  Im 
Uebrigen  wie  Vers.  62. 

Vers.  64.  Während  des  Athmens  sehr  ruhig  mit  möglichst  erschlafliten 
Moskeln  gesessen;  sonst  wie  in  den  anderen  Versuchen. 

Es  war  meine  Absichti  in  diesen  Versuchen,  wenigstens  in  Ver- 
such 61  und  62,  das  Zittern  und  die  Muskelzusamnaenziebungeni  wie 
sie  in  dem  Bade  vorkommen,  nachzuahmen.    Die  erhaltenen  Zahlen 


/ 
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i ehren,  dass  ich  das  Maass  bei  Weitem  überschritten  habe.  Die  Ver- 
mehrung der  Oxydationsprocesse  ist  in  diesen  Versuchen  viel  erheb- 
licher als  in  den  Badeversuchen,  ein  Beweis,  dass  die  Bestrebungen 
der  Natur,  durch  vermehrte  Wärmebildung  einen  Wärmeverlust  aus- 
zugleichen, doch  so  gering  gewesen  sind,  dass  sie  duroh  eine  kaum 
nennenswerthe  willkürliche  Muskelthätigkeit  weit  übertroffen  werden. 
In  dem  Versuch  63  habe  ich  die  Muskelthätigkeit  absichtlich  ver- 
stärkt und  in  64  dieselbe  möglichst  gering  gemacht.  Hier  ist  der 
Sauerstoffverbrauch  mehr  als  verdoppelt  und  die  Kohlensäureaus- 
athmung  um  etwa  84  Proc.  gewachsen.  Es  würde  nicht  schwer  ge- 
wesen sein,  die  Muskelthätigkeit  noch  mehr  zu  verstärken,  ohne  sie 
äusserlich  sichtbar  werden  zu  lassen. 

Mit  grosser  Deutlichkeit  prägen  sich  an  diesen  Versuchen  die 
Unterschiede  aus,  welche  ein  durch  vermehrte  Oxydationsprocesse, 
wie  die  Muskelthätigkeit  sie  hervorruft,  verändertes  Athmen  einem 
durch  geänderte  Athemmechanik  beeinflussten  gegenüber  charakteri- 
sirt.  Die  vermehrte  Sauerstoffaufnahme  ist  bei  ersterem,  die  ver- 
mehrte Eohlensäureausscheidung  bei  letzterem  die  Hauptsache;  die 
Sauerstoffaufnahme  übersteigt  bei  ersterem  verhältnissmässig  die  CO2- 
Ausfuhr,  die  Zahl  für  im  Körper  zur  Oxydation  von  H  zurückgehal- 
tenen 0  wächst,  in  Folge  dessen  wird  der  respiratorische  Quotient 
kleiner  und  der  Procentgehalt  der  ausgeatbmeten  Luft  an  CO2  grös- 
ser; bei  letzterem  überwiegt  die  C02-Au8fuhr  verhältnissmässig  stark 
die  0-Aufnahme,  die  Zahl  für  im  Körper  zurückgehaltenen  0  wird 
kleiner,  sie  geht  auf  Null  zurück,  ja  sie  wird  sogar  mitunter  nega- 
tiv, der  respiratorische  Quotient  wird  grösser  und  die  ausgeathmete 
Luft  wird  ärmer  an  Kohlensäureprocenten.  —  Vergleicht  man  die  Bade- 
versuche mit  dieser  letzten  Versuchsreihe,  dann  kann  man  nicht  zwei- 
felhaft sein,  dass  die  Veränderung,  welche  die  Athemthätigkeit  im 
Bade  erfährt,  zum  grössten  Theil  abzuleiten  ist  von  veränderter  Athem- 
mechanik. 

Die  erwähnten  Unterschiede  dieser  beiden  Arten  des  Athmens 
sind  so  constant,  dass  sie  in  allen  meinen  zahlreichen  Versuchen  sich 
mit  grosser  Bestimmtheit  ausdrücken. 

Es  erübrigt  noch,  auf  die  Frage  einzugehen,  ob  Muskelzusam- 
menziehungen von  dem  Umfang  und  der  Intensität,  wie  sie  bei  Ab- 
kühlung vorkommen,  die  ja,  wie  wir  gesehen  haben,  auf  die  Oxy- 
dationsvorgänge im  Körper  nur  sehr  wenig  beschleunigend  eingewirkt 
haben,  nicht  doch  vielleicht  einen  wahrnehmbaren  Einfluss  auf  die 
Körpertemperatur  ausüben? 

In  meinen  Untersuchungen  über  die  Wirkung  körperlicher  An- 
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ätrengung  ^  habe  ich  eine  grosse  Anzahl  von  Temperaturbestimmun- 
gen während  and  nach  körperlicher  Thätigkeit  mit  grosser  Sorgfalt 
angestellt.  Im  Vergleich  zu  der  ungemein  lebhaften  Anstrengung, 
die  in  diesen  Versuchen  geleistet  wurde,  indem  sie  mit  sehr  raschem 
Athem,  mit  grosser  Pulsbeschleanigung  und  meist  mit  reichlicher 
Schweissentwicklung  verbunden  war,  fand  ich  die  Erhöhung  der  Kör- 
pertemperatur nicht  erheblich.  Das  schnelle  Sinken  der  Temperatur 
nach  lebhafter  Anstrengung  und  die  mehrmals  gemachte  Beobachtung, 
dasB  bei  raschem  Laufen  gegen  den  Wind,  also  bei  etwas  gesteigerter 
Abkühlung,  es  nicht  gelang,  die  Höhe  der  Temperatur  zu  erreichen, 
die  bei  demselben  Laufen  mit  dem  Wind  auftrat,  veranlasste  mich 
damals  schon  zu  der  Aeusserung,  dass  der  Apparat  zur  Ausgleichung 
der  Körpertemperatur  durch  Wärme  Verlust  zu  mächtig  und  zu  rasch 
wirke,  um  eine  Temperaturerhöhung  aufkommen  zu  lassen,  wie  man 
sie  nach  dem  Grad  der  Steigerung  der  Oxydationsprocesse  wohl  hätte 
erwarten  sollen.  Um  eine  Temperaturerhöhung  von  0,5  ^  zu  erzielen, 
miisste  schon  eine  ganz  bedeutende  Arbeit  geleistet  werden,  so  dass 
es  mir  unwahrscheinlich  schien,  dass  eine  geringe  Muskelthätigkeit 
sich  durch  eine  Aenderung  der  Körpertemperatur  bemerklich  machen 
würde. 

Von  der  bei  der  Muskelanstrengung  zu  beobachtenden  Steigerung 
der  Oxydationsvorgänge  konnte  nach  meinen  Untersuchungen  (über 
0- Verbrauch  und  GOa-Ausscheidung)  höchstens  1/5,  wahrscheinlich  blos 
^10  für  die  Leistung  äusserer  Arbeit  in  Anspruch  genommen  werden, 
so  dass  ^/5  oder  ^/lo  für  die  Wärmebildung  im  Körper  verwandt  wer- 
den mussten.  Die  geringe  dabei  zu  beobachtende  Temperaturer- 
höhung war  ein  Beweis  für  die  energische  Function  der  Tempera- 
tarregulirung  durch  Wärmeabgabe. 

Trotzdem  habe  ich  noch  eine  Anzahl  von  Temperaturbestimmun- 
gen bei  geringerer  und  stärkerer  Muskelanstrengung  ohne  Leistung 
äusserer  Arbeit,  etwa  so  wie  sie  in  der  letzten  mitgetheilten  Ver- 
suchsreihe zur  Anwendung  kam,  gemacht,  und  theile  dieselben,  da 
sie  genaue  Einsicht  zur  Beurtheilung  erfordern,  vollständig  mit. 

Vers.  65.  9.  Oct.  1882  Abends  vor  dem  Essen  im  geheizten  Zimmer 
auf  dem  Sopha  sitzend.  Thermometer,  in  die  Achselhöhle  eingelegt  um 
7  Uhr  37  Min.,  zeigt  bei  ruhigem  Sitzen: 

7  50       36,60  Von  7  Uhr  56  Min.   an  bis  8  Uhr   wurden  die 

7  52  36,70  Muskeln  beider  Arme  und  Beine,  sowie  die  Kaumns- 
7  54  36,83  kein  in  starker  tonischer  Contraction  gehalten.  Von 
7  56      37,00         8  Uhr  bis  8  Uhr  3  Min.  völlige  Mnskelruhe.  Von  8  Uhr 

1)  Archiy  des  Vereins  für  gemeine.  Arbeiten  etc.  Bd.  VI.  Heft  2.  1862. 


416  XXI.  Speck 

7  58       37,08         3  Min.  bis  8  ULr  4  Min.  wieder  lebhafte  1  Minute  an- 

8  —       37,14        haltende  Moskelcontraction. 

8  2     37,20  8  4     37,22  8  6     37,26 

8  3     37,21  8  5     37,24 

Ein  Einflass  der  MuBkelzosammenziehang  auf  den  Gang  der  Temperatur 
ist  nicht  zu  bemerken. 

Vers.'  66.  Denselben  Abend  nach  dem  Nachtessen  wurde  der  Versuch 
in  derselben  Weise  fortgesetzt  Thermometer  in  die  Achsei  gelegt  9  Uhr 
12  Min. 

9  24  36,68  9  35  37,02  9  44  37,12  9  52  37,22 
9  27  36,80  9  38  37,04  9  46  37,14  9  54  37,23 
9  30  36,90  9  40  37,10  9  48  37,20  9  56  37,22 
9  33     37,00         9  41     37,11  9  50     37,20 

Von  9  Uhr  56  Min.  an  wurden  krftftige  tonische  Muskelzusammen- 
ziehungen der  Arm-  und  Beinmuskeln  und  der  Masseteren  ohne  Ortsver- 
änderung vorgenommen. 

9  58  37,23  Von  10  Uhr  8  Min.  an,  nachdem  also  12  Minuten 
10  —  37,24  .  lang  die  Muskelcontractionen  mit  so  viel  Lebhaftigkeit 
10  2  37,26  waren  gemacht  worden,  dass  etwas  Müdigkeit  in  den 
10  4  37,30  Gelenken  verspürt  wurde,  wieder  ganz  ruhiges  Ver- 
10  6  37,31  halten  bis  10  Uhr  25  Min.  Von  10  Uhr  25  Min.  an 
10  8  37,32  begannen  aufs  Neue  Muskelcontractionen  ganz  in  der 
10  10  37,34  vorigen  Weise  bis  10  Uhr  31  Min.,  also  6  Minuten 
10  12  37,35  lang;  danach  leichte  Ermfldung  und  leichte  Neigung 
10  15  37,35  zu  Schweiss.  Von  10  Uhr  31  Min.  an  bis  zu  Ende 
10  17       37,35         ganz  ruhiges  Verhalten. 

10  19       37,34         10  29      37,39         10  39     37,37  10  49     37,31 

10  21       37,34  10  31       37,41  10  41     37,36  10  51     37,30 

10  23       37,35  10  33      37,40  10  43     37,35  10  53     37,30 

10  25       37,35  10  35      37,40  10  45     37,33  10  55     37,30 

10  27       37,37  10  37       37,38  10  47     37,31 

Eine  12  Minuten  lange  ziemlich  lebhafte  tonische  Contractur  vieler 
Muskeln,  jedenfalls  ausserordentlich  viel  stärker  als  die  unwillkürlichen  Zu- 
sammenziehungen im  Bad,  hat  die  Temperatur  von  37,  22  auf  37,  35^ 
erhöht.  Diese  Temperatur  blieb  10  Min.  lang  unverändert  und  wurde  durch 
6  Min.  dauernde  Contractionen  auf  37,41  erhöht.  Sie  fiel  sodann  bei  ruhigem 
Verhalten  wieder  in  20  Min.  auf  37,30^.  Das  Zimmer  war  warm  und  ich 
mit  einem  warmen  Schlafrock  bekleidet. 

Vers.  67.  16.  Oct.  1882  Abends.  Thermometer  unter  der  Zunge, 
im  warmen  Zimmer  ruhig  auf  dem  Sopha  sitzend. 

Von  5  Uhr  42  Min.  an  bis  5  Uhr  52  Min.  wur- 
den die  Muskeln  der  beiden  unteren  Extremitäten  und 
des  rechten  Armes  contrahirt,  so  dass  die  Glieder  in 
Streckung  standen.  Die  Contractionen  dauerten  immer 
nahezu  2  Min.  anhaltend  und  wurden  während  des  Ab- 
lesens  unterbrochen.  Von  5  Uhr  52  Min.  an  ruhiges 
Sitzen;  um  5  Uhr  54  Min.  musste  der  Versuch  auf 
2  Min.   uuterbrochen   und  das  Thermometer  aus  dem 
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5  48  37,30  Mund  entfernt  werden.    Von  5  Uhr  58  Min.  bis  6  Uhr 

5  50  37,30  4  Min.  rahig  geaeasen.    Von  6  Uhr  4  Min.  bis  6  Uhr 

5  52  37,30  12  Min.  starke  Mnskeloontractionen  beider  Beine  und 

5  54  37,30  des  rechten  Armes,  die  Glieder  dabei  in  Beagestellnng; 

_  —    —  leichtes  Geftthl  vermehrter  Wärme.   Von  6  lAr  12  Min. 

5  58  37,30  bis  6  Uhr  22  Min.  mhig  gesessen.     6  Uhr  22  Min. 

6  —  37,30  aufgestanden  und  einige  Schritte  gegangen,  dann  wie- 
6  2  37,30  der  ruhig  gesessen.  Von  6  Uhr  26  Min.  bis  6  Uhr 
6  4  37,30  32  Min.  Muskelcöntractnr  der  genannnten  Giieder  in 
6  6  37,32  Streckung.  Von  6  Uhr  32  Min.  bis  6  Uhr  52  Min. 
6  8  37,34  ruhig  gesessen.  Von  6  Uhr  52  Min.  bis  6  Uhr  58  Min. 
6  10  37,34  sehr  starke  Muskelcontractur  derselben  Giieder  in  Ben- 
6  12  37,40  gung,  dabei  Gefühl  vermehrter  Wärme  und  beginnen- 
6  14  37,42  der  Schweiss.  Wälirend  des  Ablösens  werden,  wie  flber- 
6  16  37,40  haupt,  die  Gontractionen  ausgesetzt  Sie  sind  so  lebhaft, 
6  18  37,40  dass  MtldigkeitsgefQhl  darnach  eintritt.  Von  6  Uhr 
6  20  37,40  58  Min.  bis  7  Uhr  12  Min.  ruhig  gesessen.  Von  7  Uhr 
6  22  37,40  12  Min.  bis  7  Uhr  18  Min.  wieder  lebhafte  Muskel- 
6  24  37,40  contraction  mit  Beugung  der  Glieder,  dabei  Wärme- 
6  26  37,40  geftthl,  beginnender  Schweiss,  etwas  Müdigkeit.  Von 
6  28  37,38  7  Uhr  18  Min.  an  bis  Ende  ruhig  gesessen. 

6  30       37,36         6  46       37,34  7     4       37,40  7  24       37,48 

6  32       37,38         6  48       37,36  7     8       37,40  7  26       37,50 

6  34       37,40         6  50       37,34  7   12       37,40  7  28       37,48 

6  36       37,40         6  52       37,32  7   14       37,40  7  30       37,48 

6  38       37,36         6  54       37,34  7   16       37,48  7  32       37,48 

6  40       37,38         6  56       37,36  7   18       37,50  7  34       37,44 

6  42       37,38         6  58       37,40  7  20       37,50  7  36       37,44 

6  44       37,34         7  —       37,40  7  22       37,50  7  38       37,44 

Eine  10  Minuten  lange  Gontractur  der  Streckmuskeln  bringt  in  diesem 

Versuch  keine  Veränderung  der  Temperatur  hervor,  eine  8  Minuten  lange 

starke  Zusammenziehung  der  Bengemuskeln  erhöht  die  Temperatur  von 

37,30  auf  37,42  o,  sie  hält  sich  dann  bei  ruhigem  Sitzen  10  Minuten  lang 

auf  37,40,  sinkt  bei  6  Minuten  dauernder  Contraction  der  Streckmuskeln 

aaf  37,38,  geht  in  20   Minuten  auf  37,32   herab,  steigt  bei  6  Minuten 

dauernder  starker  Gpntraction  der  Beugemuskeln  auf  37,40,  hält  sich  darauf 

14  Minuten  lang,  wird  durch  6  Minuten  lang  anhaltende  Zusammenziehung 

der  Beuger  auf  37,50  gebracht  und  sinkt  dann  bei  ruhigem  Sitzen  in  20  Mi- 

naten  auf  37,44  o. 

Vera.  68.    17.  Oct.  1882.   Abends  im  warmen  Zimmer  6  Uhr  20  Min« 
Thermometer  in  den  Mund  (unter  die  Zunge)  genommen. 
6  23       37,20         6  29       37,34  6  35       37,40  6  41       37,40 

6  25       37,30         6  31        37,34  6  37       37,40  6  43       37,30 

6  27       37,32         6  33       37,40  6  39       37,40  6  45       36,30 

6  47       37,30  .      Von  6  Uhr  23  Min.  bis  6  Uhr  39  Min.  ruhig 

6  49  37,30  gesessen,  von  da  bis  6  Uhr  47  Min.  Muskelcontrao- 
6  51  37,30  tion  beider  Beine  und  des  rechten  Armes,  in  Streckung 
6  53      37,32        auseinandergespreizt  und  vom  Körper  abgehalten,  die 
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Coutractionen  jedesmal  etwa  1 V2  Minuten  daaemd,  beim 
Ablesen  ausgesetzt.  Von  6  Uhr  47  Min.  bis  6  Uhr 
57  Min.  ruhiges  Sitzen.  6  Uhr  53  Min.  aufgestanden 
und  einige  Schritte  gegangen.  Von  6  Uhr  57  Min. 
bis  7  Uhr  3  Min.  Muskelcontraction  der  genannten 
.  Extremitäten  in  Beugung  und  Adduetion,  also  beide 
Beine  aneinander  und  den  Arm  an  den  Körper  ge- 
presst.  Von  7  Uhr  3  Min.  bis  7  Min.  13  Min.  ruhiges 
Sitzen;  von  da  bis  7  Uhr  19  Min.  Muskelcontraction 
in  Streckung,  Beine  gespreizt.  Arm  vom  Körper  ab. 
Von  7  Uhr  19  Min.  bis  7  Uhr  35  Min.  ruhig  geseaaeo, 
nur  7  Uhr  27  Min.  aufgestanden  und  einige  Schritte 
gegangen. 

Von  7  Uhr  35  Min.  bis  7  Uhr  41  Min.  Muskel- 
contraction in  Streckung,  aber  die  Beine  zusammenge- 
legt und  den  Arm  am  Körper  angedrückt. 

7  Uhr  41  Min.  bis  7  Uhr  47  Min.  ruhiges  Sitzen. 
7  Uhr  47  Min.  bis  7  Uhr  57  Min.  Streckung  der 
genannten  Extremitäten,  aber  Beine  zusammen,  Arm 
am  Körper  angedrückt.  Von  7  Uhr  57  Min.  bie  zu 
Ende  ruhiges  Sitzen. 
7   45       37,34  7 

7   47       37,34  7 

7  49       37,38  7 

7   51       37,32  7 

Eine  8  Minuten  dauernde  Zusammenziehung  der  Streckmuskeln  hat 
einen  Temperatnrabfall  von  0,10^  hervorgebracht,  eine  6  Minuten  dauernde 
massige  Beugung  hebt  die  Temperatur  wieder  um  0,10  <).  Während  einer 
weiteren  Zusammenziehung  der  Streckmuskeln  sinkt  die  Temperatur  wieder 
um  0,12^  und  ferner  abermals  bei  derselben  Muskelaction  wiüirend  6  Mi- 
nuten um  0,08  ^  und  weiter  nochmals  bei  derselben  Mnskelthätigkeit  wäh- 
rend 10  Minuten  nach  anfänglichem,  wahrscheinlich  im  Gang  der  Tempera- 
tur liegenden  Steigen  von  0,04  ^  wieder  um  0,08  0. 

Vers.  69.     19.  Oct.  Abends,  wie  seither. 

Bis  6  Uhr  44  Min.  ruhiges.  Sitzen,  von  da  bis 
6  Uhr  46  Min.  starke  Contraction  der  Beugemuskeln. 
Der  Versuch  musste  hier  abgebrochen  werden. 

20.  Oct.  Abends,  wie  seither. 

Von  Anfang  bis  5  Uhr  57  Min.  ruhiges  Sitzen, 
von  da  bis  6  Uhr  7  Min.  so  lebhafte  Contraction  der 
Beugemuskeln,  dass  lebhafte  Ermüdung  entstand  und 
die  Contractionen  öfter  unterbrochen  werden  mussten 
und  sich  oft  nicht  2  Minuten  lang  ununterbrochen  fort- 
setzen Hessen.  Sie  hinterliessen  eine  etwa  10  Minuten 
dauernde  fast  schmerzhafte  Ermüdung  der  Muskeln. 
Es   wurden   die   Muskeln    beider   Arme   und    beider 
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Beine  contrahirt.    Von  6  Uhr  7  Min.  bis  7  Uhr  7  Min. 
ruhiges  Sitzen. 

37,40 
37,42 
37,40 
37,40 
37,40 

Von  7  Uhr  7  Min.  bis  7  Uhr  13  Min.  Contrac- 
tion  der  Streckmuskeln,  Beine  zusammengelegt.  An- 
strengung viel  unbedeutender  als  bei  der  vorigen  Con- 
traction  der  Beuger. 

Von  7  Uhr  13  Min.   bis  Schlnss  ruhiges  Sitzen. 
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Bine  10  Minuten  dauernde  sehr  energische  und  ermüdende  Contractur 
der  Beugemuskeln  aller  Extremitäten  steigert  die  Temperatur  von  37,22 
anf  37,52,  und  zwar  noch  7  Minuten  über  die  Dauer  der  Muskelaetion 
hinaus;  von  da  Mt  die  Temperatur  in  53  Min.  auf  37,40.  Eine  6  Mi- 
naten  dauernde  Contraction  der  Streckmuskeln  steigert  diese  Temperatur 
Dicht  höher,  sie  hebt  sich  nur  mehrere  Minuten  darnach  auf  37,44. 


Vers.  71.     23.  Oct.  1882  Abends.  Ein  anderes  Thermometer,  sonst 
wie  früher. 

5  50       37,66  5  56       37,72           6  3       37,74 

5  52       37,68  5  58       37,74           6  5       37,74 

5  54       37,68  6  -        37,74           6  7       37,78 

Von  6  Uhr.  3  Min.  bis  6  Uhr  13  Min.  sehr  ener- 
gische Contraction  der  Beuger  aller  vier  Extremitäten, 
so  energisch,  dass  fast  schmerzhafte  Ermüdung  auftrat 
und  die  Zusammenziehungen  öfter  unterbrochen  werden 
mussten.    Es  kam  dabei  zur  Schweissentwicklung.    Von 

6  Uhr  13  Min.  bis  6  Uhr  52  Min.  ruhig  gesessen. 
Von  6  Uhr  52  Min.  an  bis  7  Uhr  Rücken  an  die 
Sophawand  angelehnt,  Schlafrock  über  die  Beine  ge- 
deckt. Von  7  Uhr  an  Rücken  nicht  angelehnt,  Beine 
nicht  bedeckt.  6  Uhr  19  Min.  aufgestanden  und  einige 
Schritte  gegangen. 
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Nach  10  Minuten  langer  sehr  energischer  Contraction  vieler  Muskeln 
wird  die  Temperatur  von  37,74  auf  37,98  (also  0,24  o)  erhöht,  von  wo 
sie  in  37  Minuten  nur  (0,08  o)  auf  37,90  <>  Mt;  eine  8  Minuten  dauernde, 
durch  Anlehnen  des  Rückens  an  eine  weiche  Wand  und  Zudecken  der  Beine 
verursachte  Verminderung  der  Wärmeabgabe  hebt  sich  die  Temperatur  auf 
37,940  (um  0,04  ö),  von  wo  sie  nach  geringer  Begünstigung  der  Wärme- 
abgabe in  10  Minuten  auf  37,88  (also  0,06»)  fällt. 
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Vers.  72.     24.  Oct.  •  Abends,  wie  seither. 

5  23  37,92  Von  Anfang  bis  5  Uhr  40  Min.  rahig  gesessen. 

5  25  38,04  Von  5  Uhr  40  Min.  bis  5  Uhr  52  Min.  wurden  sit- 

5  27  38,08  ternde  Contractionen   beider  Arme  und  beider  Beine, 

5  30  38,14  sowie  auch  der  Masseteren  so  vorgenommen,  wie  sie 

5  32  38,18  etwa  im  kalten  Bad  auftraten.    Die  Nachahmung,  wel- 

5  35  38,22  che  etwas  erhöhtes  WärmegefOhl  veranlasste,  fiel  jeden- 

5  37  38,22  falls  erheblich  stärker  aus  als  die  Bewegungen  im  Bad. 

5  40  38,20  Von  5  Uhr  52  Min.  bis  6  Uhr  35  Min.  mhiges 

5  42  38,20  Sitzen.     6  Uhr  35  Min.   musste  der  Versuch   anter- 

5  45  38,20  brochen  und  das  Thermometer  1  Minute  lang  ans  dem 

5  47  38,20  Munde  genommen  werden. 

5  50  38,22  Von  6  Uhr  43  Min.  bis  6  Uhr  49  Min.  worden 

5  52  38,24  die  beiden  unteren  Extremitäten   und  der  rechte  Ann 

5  55  38,22  gestreckt  gehalten,  die  Muskeln   dabei  ziemlich    leb- 

5  57  38,24  haft,  jedoch  ohne  starke  Ermüdung  contrahirt.     Von 

6  —  38,26  6  Uhr  49  Min.  ruhiges  Sitzen.  Die  auffallend  hohe 
6  2  38,24  Temperatur  in  diesem  Versuch  rührt  vielleicht  daher, 
6  5  38,28  dass  ich  kurz  vor  Beginn  des  Versuchs  gegen  meine 
6     7  38,28  Gewohnheit  Tabak  geraucht  hatte. 

6  10       38,28         6  25       38,20  6  40       38,06  6  53       38,04 

6  12       38,28         6  27       38,20  6  43       38,06  6  55       3S,04 

6  15       38,26         6  30       38,16  6  45       38,06  6  57       38,04 

6  17       38,24         6  32       38,14  6  47       38,06  7  —       38,02 

6  20       38,22         6  35       38,14  6  49       38,04 

6  22       38,22  _     _     _  6  51       38,04 

Eine  12  Minuten  dauernde  Muskeithätigkeit,  ähnlich  der,  wie  sie  in 
dem  Bade  etwa  unwillkürlich  auftrat,  jedenfalls  nicht  geringer,  wahrschein- 
lich erheblich  stärker,  brachte  in  diesem  Versuch  die  Temperatur  sehr  lang- 
sam 0,04  ^  in  die  Höhe.  Nach  dieser  Muskeithätigkeit  stieg  die  Tempera- 
tur noch  weitere  0,04  o,  aber  so  langsam  und  so  schwankend,  dass  diese 
Steigerung  wohl  kaum  als  eine  Nachwirkung  der  Muskeithätigkeit  ange- 
sehen werden  kann.  Sehr  langsam  fällt  die  Temperatur  in  ca.  Vs  Stunde 
um0,22<)und  wird  in  diesem  langsamen  Fallen  durch  eine  6  Minuten  dauernde 
Zusammenziehung  der  Streckmuskeln  nicht  aufgehalten. 

Die  nähere  Betrachtung  dieser  Versuche  kann  meine  alten  Re- 
sultate nur  bestätigen.  Um  die  Körpertemperatur  um  0,3^  zu  er- 
höhen, bedarf  es  schon  einer  ganz  energischen,  zu  fast  schmerzhafter 
Ermüdung  und  zu  beginnender  Schweisssecretion  führendeni  8  bis 
10  Minuten  dauernden  Zusammenziehung  der  Beuger  aller  Extrenoii- 
täten,  und  äusserst  winzig  (0,04  <>)  fällt  die  Temperaturerhöhung  aus 
bei  einer  Muskelaction,  die  etwa  ähnlich  gehalten  wurde  und  sicher 
nicht  geringer,  wie  die  Zitterbewegungen  im  Bad,  trotzdem  dass  sie 
so  lange  fortgesetzt  wurden  (12Min.)y  wie  auch  die  Bäder  dauerten. 
Ein  solches  Bad,  das  darf  ich  nach  meinen  früheren  Untersuchungen 
annehmen,  setzt  in  etwa  einer  halben  Stunde  meine  Körpertempe- 
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ratar  am  etwa  1,5 ^  herab;  was  soll  dagegen  der  geringe  Ersatz 
von  0,04  ^  Erwärmung  ?  Die  Wftrmeprodaetion  ist  hier  dem  W&rme- 
verlust  gegenfiber  so  unbedeutend,  dass  man  davon  nicht  reden 
kann. 

Die  geringen  Erhöbungen  der  Temperatur,  welche  in  diesen 
Versuchen  durch  Muskelthfttigkeit  erzielt  wurden,  zeigten  zwar  als- 
bald Neigung,  wieder  herabzugehen,  doch  aber  blieb  eine  gewisse 
geringe  Erhöhung  noch  längere  Zeit  nach  der  Muskelaction  bemerk- 
lich. Meine  älteren  Untersuchungen  zeigten  diese  Erscheinung  nicht; 
sie  waren  im  Freien  angestellt,  wo  die  Abkühlung  rascher  wirkte, 
als  in  dem  warmen  Zimmer,  in  dem  ich  noch  zudem  mit  einem  warmen 
Schlafrock  bekleidet  war. 

Auf  die  grössere  oder  geringere  Abkühlung  ist  höchst  wahrschein- 
lich auch  eine  Erscheinung  meiner  jetzigen  Versuche  zurückzuführen, 
die  mir  anfangs  sehr  räthselhaft  war,  nämlich  das  Fallen  oder  Qleich- 
bleiben  der  Temperatur  bei  Zusammenziehungen  der  Streckmuskeln. 
Wenn  dabei  auch  nicht  die  Kraft  entfaltet  wurde,  wie  bei  der  Thä- 
tigkeit  der  Beuger,  so  war  doch  eine  Abnahme  der  Temperatur  da- 
bei nimmermehr  zu  erwarten.  Ihren  Eintritt  glaube  ich  so  erklären 
SU  müssen,  dass  die  gestreckten  Glieder  (z.  B.  die  ausgestreckten 
Fmger)  mehr  als  die  zusammengezogenen  der  abkühlenden  Luft  Fläche 
darbieten,  wozu  dann  vielleicht  noch  eine  Verschiebung  der  Klei- 
dungsstücke hinzukommt,  die  der  Luft  besseren  Zutritt  gestattet. 
Wie  kräftig  selbst  ganz  unscheinbare  Umstände  in  der  Art  wirken, 
zeigt  der  Versuch  71,  wo  die  Beschränkung  der  Abkühlung  durch 
Anlehnen  des  Bückens  und  Bedecken  der  Beine  eine  kleine  Tem- 
peratursteigerung hervorbrachte.  Als  die  bei  der  Streckung  gespreizt 
gehaltenen  Beine  zusammengelegt  und  der  ausgestreckte  Arm  an  den 
Körper  angelegt  wurde,  blieb  eine  Herabsetzung  der  Temperatur  zwar 
noch  bestehen,  sie  wurde  aber  etwas  geringer. 

Als  Beweis  für  die  prompte  Wirkung  der  Abkühlung  habe  ich 
berdts  oben  erwähnt,  dass  die  Erhöhung  meiner  Körpertemperatur 
beim  Laufen  gegen  den  Wind  etwa  0,1  ^  zurückblieb  gegen  die  Er- 
höhung, welche  bei  demselben  Laufen  mit  dem  Wind  erzielt  wurde. 
Aach  gelingt  es  leicht,  durch  starke  Luftzufuhr  zu  den  Lungen  bei 
sehr  forcirtem  Athmen  die  Körpertemperatur  um  etwa  0,1— 0,2^  her- 
abzusetzen, oder  durch  sehr  sparsames  Athmen  zu  erhöhen.  0  Man 
eraieht  daraus,  wie  wenig  der  Körper  im  Stande  ist,  durch  Vermeh- 


1)  Untersuchungen  über  die  willkürlichen  Veränderungen  des  Athemprocesses. 
8.  332. 
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ruDg  der  Wärmeproduction  selbst  so  geringfügigexi  EinfiQssen  zu  wi- 
derstehen. 

Man  bat  bekanntlich  aus  dem  Umstand,  dass  die  nftchste  Wir- 
kung einer  Abkühlung  eine  geringe  Temperaturerhöhung  des  Körpers 
ist,  gefolgert,  dass  diese  Erhöhung  einer  Vermehrung  der  Oxydations- 
processe  entspringe.  Beachtet  man  indessen  den  Gang  der  Tem- 
peraturen in  meinen  hier  vorliegenden  Untersuchungen,  wo  die  Er- 
höhungen sicher  durch  verstärkte  Verbrennung  entstanden  sind,  and 
in  meinen  älteren  im  Bade  angestellten,  so  wird  man  leicht  einen 
charakteristischen  Unterschied  zwischen  beiden  herausfinden.  Die 
Muskelanstrengung  hebt  die  Temperatur  langsam,  bei  so  geringen 
Muskelbewegungen,  wie  sie  in  einem  Bade  einzutreten  pflegen,  erst 
nach  mehreren  Minuten,  nach  und  nach  steigend  und  vor  Beendi- 
gung der  Zusammenziehungen  nie  aufhörend,  sie  aber  öfter  ftber- 
dauernd ;  die  Steigerung  der  Temperatur  im  Bade  dagegen  geschieht 
rasch  und  nimmt  ganz  bald,  schon  während  des  Bades  selbst,  ab. 
Ein  solcher  Unterschied  lässt  wohl  auf  eine  verschiedene  Entstehungs- 
weise  der  beiden  Temperaturerhöhungen  mit  Bestimmtheit  schlies- 
sen,  und  die  Erklärung,  dass  die  Temperatursteigerung  bei  rascher 
Abktlhlung  ihren  Ursprung  dem  aus  der  Körperperipherie  zurQckge- 
drängten  und  darum  weniger  abgekühlten  Blut  verdanke,  ist  viel 
wahrscheinlicher,  als  die,  dass  eine  Steigerung  der  Verbrennungs- 
processe  sie  veranlasse. 

Hiernach  glaube  ich  es  als  ausgemacht  betrachten  zu  dürfen^ 
dass  jede  äussere  Abkühlung  die  Temperatur  unseres  Körpers  her- 
absetzt und  mit  ihr  die  Vorgänge  des  Stoffwechsels,  und  dass  die  ge- 
ringen Muskelcontractionen ,  welche  die  Kälte  als  Hautreiz  erzeugt, 
weder  eine  nennenswerthe  Erhöhung  des  Stoffwechsels,  noch  irgend 
eine  erhebliche  Steigerung  der  Eigenwärme  hervorbringen,  so  dass 
von  einer  Temperaturregulirung  durch  Abänderung  der  Wärmebildang 
um  so  weniger  die  Kode  sein  kann,  als  ganz  gleiche  reflectorische 
Thätigkeit  der  contractilen  Organe  auch  durch  andere  Reize  erzeugt 
werden  kann ;  und  dass  ferner  die  grosse  Steigerung  des  0- Verbrauchs 
und  der  CO-i-Ausscheidung,  die  von  den  meisten  Forschem  in  Folge 
der  Abkühlung  gefunden  wurde,  einer  willkürlichen  Muskelthätig- 
keit,  wie  sie  vielen  äusseren  Einflüssen  fast  unbewusst  zu  folgen 
pflegt,  die  aber  leicht  vermieden  werden  kann,  ihre  Entstehung  ver- 
dankt. 

Hieran  knüpft  sich  nun  schliesslich  noch  die  Frage:  Ist  die  Ab- 
nahme der  Stoffwechselvorgänge  bei  Herabsetzung  der  Körpertena- 
peratur  eine  Folge  der  verminderten  Function  der  contractilen  Or- 
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gane?  Bei  dem  hervorragenden  Einfluss,  den  die  Thätigkeit  dieser 
Organe  anf  0- Aufnahme  und  GOs-Augscheidung  übt,  liegt  es  nahe, 
sich  für  eine  solche  Functionsherabsetzung  auszusprechen,  indessen 
wird  man  die  Frage  doch  verneinen  müssen. 

Pf  lüg  er  hat  in  seinen  Versuchen  durch  Curare  und  Rücken- 
markdurchschneidung  die  Function  der  Muskeln  aufzuheben  versucht. 
Vergiftung  mit  Curare  setzte  so  die  0-Aufnahme  um  35  Proc,  die  CO2- 
Ausscheidung  um  37  Proc,  die  Rückenmarkdurchschneidung  erstere 
um  37  Proc,  letztere  um  30  Proc.  herab.  Bei  den  Curareversuchen 
blieb  das  Herz  noch  in  Thätigkeit;  wie  weit  die  contractilen  Gebilde 
der  Gefässe,  der  Eingeweide  und  der  Haut  ausser  Function  gesetzt 
waren,  lässt  sich  nicht  sagen,  sicher  aber  ist  mit  der  willkürlichen 
Musculatur  der  bei  Weitem  grösste  Theil  der  contractilen  Gebilde 
fanctionsunfähig  gemacht. 

Bei  den  Rückenmarkdurchschneidungen  bleiben  Kopf,  Hals  und 
vordere  Extremitäten  ungelähmt;  wir  dürfen  aber  immerhin  anneh- 
men, dass  ^li  sämmtlicher  contractilen  Gewebe  ausser  Thätigkeit  ge- 
setzt waren,  so  dass  man  erhebliche  Veränderungen  des  Stoffwech- 
sels wohl  nicht  mehr  auf  ihre  Rechnung  setzen  darf.  Der  Umstand 
femer,  dessen  ich  bereits  Erwähnung  gethan,  dass  bei  Zunahme  der 
Körpertemperatur  die  Harnstoffaussch^idung  ganz  merklich  erhöht 
wird,  und  die  daraus  zu  folgernde  Abnahme  derselben  bei  Tempera- 
tarherabsetzung leiten  darauf  hin,  dass  hier  im  Stoffwechsel  Aen- 
deruDgen  stattfinden,  die  bei  Muskelaction  nicht  angetroffen  werden. 
Durch  körperliche  Anstrengung  wird  der  Harnstoff  nur  dann  ver- 
mehrt, wenn  Störungen  und  Unregelmässigkeiten  dabei  auftreten, 
wenn  die  Körpertemperatur  dadurch  wesentlich  erhöht  wird,  und  nach 
Oppenheim 's  Untersuchungen  i)  namentlich,  wenn  Athemnoth  da- 
durch hervorgerufen  wird,  als  Zeichen,  dass  die  Sauerstoffzufuhr  dem 
Bedürfniss  nicht  mehr  genügt.  Dann  werden  die  gewöhnlichen  mit 
der  Muskelthätigkeit  verbundenen  Stoffwechselvorgänge  qualitativ  ge- 
ändert, und  neben  dem  gesteigerten  Verbrauch  von  Eohlenwasser- 
8to£f7erbindungen  beginnen  auch  die  stickstoffhaltigen  Bestandtheile 
in  vermehrtem  Maasse  angegriffen  zu  werden. 

Wir  werden  somit  die  durch  Abkühlung  hervorgerufenen  Aen- 
derungen  des  Stoffwechsels  nicht  als  durch  verminderte  Function  be- 
dingt ansehen  dürfen,  sondern  als  eine  Herabsetzung  der  Ernährungs- 
Torgänge.    Ob  dabei  das  organisirte  Eiweiss,  ob  das  circulirende,  ob 


1)  Bdtr&ge  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Harnstoffausscheidung.  Gekr. 
Prdaschrift    Bonn  18S1. 
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vielleicht  schon  weiter  in  der  Metamorphose  fortgeschrittene  stick- 
stoffhaltige Stoffe  eine  verminderte  Umsetasung  erfahren,  ob  dabei 
etwa  die  Umbildung  vermehrt  ist,  das  ist  noch  unbekannt 

Jedenfalls  verdient  dieser  Einfluss  der  Abkfihlung  auf  die  Er- 
nährung unsere  volle  Aufmerksamkeit;  denn  unsere  Mittel,  die  Er- 
n&hrungsvorgänge  su  ändern,  sind  viel  weniger  mächtig,  als  die, 
welche  den  Stoffwechsel,  der  die  Muskelthätigkeit  begleitet,  beein- 
flussen, da  es  nicht  schwer  hält,  den  letzteren  durch  körperliche  Thätig- 
keit  zu  verdoppeln  und  zu  verdreifachen. 


XXII. 

Zar  physikalischen  Untersuehong  des  Oesophagus  und  des  Magens 
(mit  besonderer  BerQcksichtigong  des  intrathoracalen  und  intra- 
abdominalen Drucks). 

Yon 

Dr.  Julius  Schreiber, 

PriT»tdoe«iit  Dnd  L  AMistent  der  iBedieiiiUcheii  UniTersitlttpoUkliiiik  in  Königsberg  i.  Pr. 

(Hierzu  Tafel  X.) 

Don  der  8  suchte  den  intrathoracalen  Druck  bekanntlich  an 
menschlichen  Leichen  und  an  Thieren  durch  den  Betractionsdruck 
der  Lungen  zu  bestimmen,  welcher  nach  Eröffnung  der  Brusthöhle 
durch  das  Ansteigen  der  Flüssigkeit  im  offenen  Schenkel  eines  in 
die  Trachea  luftdicht  eingefügten  Manometers  sichtbar  wurde.  Zu 
dem  gleichen  Zweck  führten  Adamkiewicz  und  Jacobson  in 
das  Pericardium  lebender  Tbiere  einen  Troicart  ein,  welcher  durch 
ein  Seitenrohr  mit  einem  Manometer  in  Verbindung  stand;  sobald 
das  luftdicht  schliessende  Stilet  bis  zum  Seitenrohr  aus  der  Troicart- 
canflle  herausgezogen  wurde,  konnten  der  intrathoracale  Druck  und 
dessen  Schwankungen  wfihrend  der  Athmung  am  Manometer  leicht 
abgelesen  werden. 

Diese  beiden  Verfahren  sind  nur  an  Leichen  oder  bei  Thieren 
Terwendbar  und  deren  Versuchsresultate  daher  nicht  ohne  Weiteres 
auf  das  Verhalten  des  negativen  Thoraxdrucks  beim  lebenden  Men- 
Bcben  zu  fibertragen.  Zur  Bestimmung  des  negativen  Thoraxdrucks 
beim  lebenden  Menschen  bat  nun  J.  RosenthaP)  jüngst  folgendes 
Verfahren  angegeben  : 

9  Führt  man  durch  den  Oesophagus  ein  Rohr  in  den  hinteren  Media- 
stinalranm  und  verbindet  dasselbe  mit  dem  Manometer,  so  sieht  man  Schwan- 
kongen,  welche  den  Respirationsbewegungen  entsprechen.  Bei  jeder  Inspi- 
ration sinkt  das  Manometer,  bei  jeder  Exspiration  steigt  es,  entsprechend 
der  Abnahme  oder  Zunahme,  welche  der  intrathoracale  Drnck  mit  der  Ver- 
grOflserang  oder  Verkleinerung  des  Lungenvolumens  erführt. .  •  •  Auf  diese 

1)  Ueber  den  intrathoracalen  Druck.  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie 
(pbjsiolog.  Abth.)  1882.  S.  152. 
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Weise  messen  wir  aber  nicht  den  absoluten  Werth  des  intratboracalen  Drucks, 
sondern  nur  seine  Schwankungen.  Wenn  man  jedoch  ähnlich  verfährt,  wie 
Adamkiewicz  und  Jacobson  mit  dem  Herzbeutel  es  gethan,  d.  h.  die 
Sonde  geschlossen  durch  den  Oesophagus  in  den  Thorax  einführt  und  dann 
die  Communication  mit  einem  Manometer  herstellt,  ohne  dass  eine  Verbin- 
dung mit  der  Atmosphäre  eintritt,   so  zeigt  das  Manometer  den  negativen 

Druck  direct  an 

Man  kann  auch  die  mit  dem  Manometer  durch  einen  Gummischlauch 
verbundene  Sonde  einfach  offen  in  den  Oesophagus  einführen.  Sowie  ihre 
Mündung  durch  die  obere  Thoraxapertur  durchdringt,  steigt  das  Wasser 
in  dem  geschlossenen  Schenkel  in  die  Höhe  und  stellt  sich  innerhalb  kurzer 
Zeit  auf  die  Stelle  ein,  auf  der  es  bei  normaler  Athmung  bleibt  und  an 
der  es  die  geringen  von  den  Athembewegungen  abhängigen  Schwankungen 
macht.  ** 

Dasselbe  Verfahren  ist  von  mir  bereits  seit  Jahren  bei  Gelegen- 
heit von  Untersuchungen  über  den  im  Oesophagus  und  im  Magen 
herrschenden  Druck,  sowie  über  eine  Methode  zur  Bestimmung  der 
Lage  der  Cardia,  welche  ich  zum  Theil  mit  Herrn  Dr.  Rossocba^j 
ausgeführt  habe,  angewendet  worden. 

Da  diese  Arbeit  offenbar  durch  die  Form  der  Publication  völlig 
übersehen,  andererseits  deren  von  Rosenthal  in  mancher  Beziehung 
abweichende  Resultate  von  einigem  physiologischem,  mehr  aber  noch 
von  klinisch-diagnostiscbem  Interesse  sind,  so  möchte  ich  hier  über  die- 
selben berichten,  um  so  mehr,  als  ich  einen  Theil  der  in  Rede  stehen- 
den Versuche  bis  in  die  letzte  Zeit  hinein  allein  weiter  fortgeführt  habe. 

A,  lieber  den  intrathoracalen  und  intraabdominalen  Druck, 

Das  von  Purjesz^)  vorgeschlagene  Verfahren,  die  Grösse  des 
Magens  in  Zahlen  auszudrücken,  gipfelte  zunächst  in  der  Bestimmung 
der  Uebergangsstelle  des  Oesophagus  in  den  Magen  mit  Hülfe  einer 
mit  einem  Manometer  versehenen  Magensonde ;  in  solcher  Weise  könne 
man  die  Eintrittsstelle  der  Sonde  in  den  Magen  an  dem  Umschlag 
des  negativen  Manometerwerthes  in  den  positiven  erkennen.  Auch 
Rosenthal  bemerkte: 

„Sobald   die  Sonde  in   den  Magen   kam,   stellte   sich  das  Manometer 

auf  einen  geringen   positiven   Werth   ein   (intraabdominaler  Druck) 

Sowie  die  Sondenöffnung  durch  das  Zwerchfell  durchgetreten  ist  und  sich 
im  Thoraxraum  befindet,  springt  das  Wasser  plötzlich  im  geschlossenen 
Manometerschenkel  in  die  Höhe  und  stellt  sich  auf  den  negativen  intra- 
tboracalen Druck  ein ^ 


1)  Inaug.-Dissert.  Königsberg  i.Fr.  1880.   Vgl.  auch  die  weiter  unten  citirte 
Arbeit  Ton  Emminghaus. 

2)  Zur  Diagnose  u.  Therapie  d.  Magenerweiterung.   Dieses  Archiv.  Bd.  XXIII. 
S.  554. 
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Diese  Angaben  widersprechen  den  Besnltaten  unserer  Versuche 
insofern,  als  wir  im  Magen  lebender  Menschen  in  vielen  Fällen 
ebenso  ein  Ansteigen  des  Wassers  im  geschlossenen  Manometer- 
schenkel beobachteten  I  wie  wenn  die  Sonde  im  intrathoraoischen 
Theil  des  Oesophagus  sich  befand.  Ich  habe  dieses  Verhalten  noch 
bei  derartigen  in  den  letzten  Semestern  von  mir  ausgeftthrten  Unter- 
suchungen wiederholt  bestätigen  können.  Ein  Unterschied  besteht 
hier  in  vielen  Fällen  lediglich  in  den  verschiedenen  Graden  des 
n^tiven  DruckSi  d.  h.  er  ist  im  Magen  !•  e.  im  Abdomen  ungleich 
weniger  ausgesprochen ,  etwa  5  bis  10  bis  15  Mm.  H2O.  Meistens 
freilich  (und  namentlich  bei  Untersuchungen  mit  dem  Hg-Manometer) 
beobachtet  man  eine  Ausgleichung  der  höher  stehenden  Quecksilber- 
säule im  geschlossenen  Manometerschenkel  bis  zu  ±  0  in  beiden 
Schenkeln,  selbst  sogar  ein  geringes  Ansteigen  im  offenen  Schenkel, 
sobald  die  Sonde  aus  dem  intrathoracischen  Theil  des  Oesophagus 
in  den  Magen  eingedrungen  ist.  Allein  der  negative  intraabdominale 
Druck  ist  im  Magen  häufig  so  deutlich  ausgesprochen,  dass  er  mit 
Hfllfe  der  Marey'schen  Schreibkapsel  —  sobald  dieselbe  mit  der  äusse« 
ren  Sondenöffhung  verbunden  worden  ist  —  und  wenn  der  Untersuchte 
ruhig  zu  athmen  oder  die  Athmung  ohne  Exspirationsdruck  anzuhalten 
im  Stande  ist,  mit  Leichtigkeit  graphisch  dargestellt  werden  kann. 

Als  Beweis  hierfür  diene  z.  B.  die  Curve  Nr.  I  (Taf.  X)  aus 
onseren  vorhergenannten  Unterisuchungen :  bei  ß  tritt  der  Zeichen- 
hebel stark  unter  die  Abscisse,  d.  h.  es  wird  der  Zeichenhebel  durch 
den  intrathoracischen  negativen  Druck  im  Oesophagus  angesogen; 
bei  Y  nun  —  wo  das  Verhalten  des  Drucks  im  Magen  zum  Ausdruck 
kommt  —  geht  die  Curve  weder  bis  an  die  Abscisse  hinan,  noch 
ttber  dieselbe  hinaus,  sondern  sie  bleibt  deutlich  unterhalb  derselben, 
d.  h.  der  intraabdominale  Druck  bleibt  negativ,  weniger  negativ  frei- 
lich als  der  intrathoracische. 

Es  ist,  wie  gesagt,  zuzugeben,  dass  der  so  gesuchte  intraabdo- 
minale  Druck  nicht  selten  in  geringem  Grade,  unter  besonderen  Um- 
stSnden  sogar  in  höheren  Graden  positiv  ist  Untersucht  man  viele 
Individuen,  die  an  das  Sondiren  des  Magens  gewöhnt  sind,  so  scheint 
das  Auftreten  des  positiven  intraabdominalen  Druckes  ganz  besonders 
—  keineswegs  ausschliesslich  —  davon  abzuhängen,  ob  durch  das 
Vordringen  der  Sonde  in  den  Magen  die  Magenwand  resp.  ihre  Nerven 
gereizt  werden,  und  der  Magen  hierdurch  zu  einer  stärkeren  oder 
schwächeren  Contracticm  gebracht  wird,  so  dass  also  der  positive 
Dnick  nicht  eigentlich  als  intraabdominaler,  sondern  als  Contractions- 
dmck  des  Magens  anzusehen  ist    Hierfür  sprechen  die  folgendeji 

DtttMhM  ArchlT  f.  UlB.  Medlolii.   XZXIIL  Bd.  28 
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Beobachtangen  (vergl.  Carve  Nr.  II,  Taf.  X).  Schiebt  man  die  Sonde 
vorsichtig  über  die  Cardia  um  ein  bis  mehrere  Cm.  in  den  Magen 
hinein  (;^./.^0y  90  zeichnet  der  Zeichenhebel  die  Curve  mit  oder  ohne 
Respirationsschwankungen  unterhalb  der  Abflcissei  d.  h.  es  erscheint 
der  Druck  im  Magen  negativ;  die  Curve  tritt  aber  um  so  rascher 
und  bestimmter  ttber  die  letztere,  sobald  die  Sonde  schnell  und  weit 
in  den  Magen  vorgeschoben  wird  (d.d.d.). 

Dieser  Effect  ist  um  so  leichter  zu  erreichen ,  je  kleiner  der 
Magen  ist,  und  schwerer  bei  hochgradigen  Gastrektasien;  in  einem 
Falle  der  letzteren  Art  wurde  der  intraabdominale  Druck  erst  positiv, 
als  die  Sonde  28  Cm.  Aber  die  Cardia  hinaus  in  den  Magen  einge- 
führt worden  war  (vergl.  Curve  Nr.  111,  Taf.  X);  der  positive  Druck 
tritt  früher  ein  in  der  horizontalen  Lage,  als  in.  sitzender  oder  auf- 
rechter Stellung  des  Untersuchten,  früher,  bezw.  es  ist  der  abdominale 
Druck  von  vornherein  und  andauernd  positiv  kurz  nach  genossener 
Mahlzeit  und  während  der  Zeit  der  Verdauung. 

Dieses  Verhalten  erkl&rt  sich,  wie  ich  glaube,  am  einfachsten 
durch  die  obige  Annahme,  dass  der  positive  intraabdominale  Druck, 
gemessen  im  Magen,  thatsächlich  einen  rein  localen  Druckzustand 
bedeutet,  bewirkt  durch  eine  bei  geschlossenem  Pylorus  und  um  die 
Sonde  geschlossener  Cardia  im  Magen  i.  e.  in  der  Sonde  statthabende 
Luftcompression  seitens  des  sich  ^ontrahirenden  Magens.  Ausge- 
schlossen ist  dabei  freilich  nicht,  dass  durch  ebendenselben  zuvor 
genannten  Beiz  auch  oder  vorwiegend  die  Abdominalmuskeln  reflec- 
torisch  zur  Contraction  gebracht  werden  und  also  die  Luft  im  Magen 
durch  eine  Art  intraabdominalen  Drucks  comprimirt  wird.  Allein  auch 
dieses  wäre  immer  nur  eine  bestimmte  ganz  einseitige,  nicht  die  phy- 
siologisch in  Betracht  kommende  Art  der  Aeusserung  des  intraabdomi- 
nalen Drucks.  Die  statischen  Verhältnisse  im  Abdomen  verhindern, 
das  geht  aus  der  obigen  Darstellung  unzweifelhaft  hervor,  jedenfalls 
nicht,  dass  der  Druck  im  Magen  und  um  so  mehr  noch  im  Ab- 
domen überhaupt,  d.  h.  dass  der  intraabdominale  Druck  bei 
ruhiger  oder  ohne  Exspirationsdruck  angehaltener  Bespiration  nega- 
tiv sein  kann.  Mehr  noch  der  intraabdominale  Druck, 
weil  bei  Messung  desselben  vom  Magen  aus  ein  negativer  Drud^  im 
Peritoneum  durch  den  entgegenstehenden  Tonus  der  Magenwandung 
eher  verhindert  als  begünstigt  wird. 

B.  Die  Grösse  des  intrathoracalen  Drucks. 

Hinsichtlich  der  Grösse  des  intrathoracalen  Drucks  gibt  Bosen- 
thal  an,  dass  er  denselben  bei  Menschen  wenig  höher  als  bei  Kanin- 
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eben  gefunden,  und  zwar  40—60  Mm.HaO,  bei  tiefer  Athmung  —100 
bis  — 120  Mm.  H2O.  Die  gewöhnlichen  Athembewegungen  bewirkten 
nur  Schwankungen  yon  einigen  Millimetern.  Dasselbe  habe  auch  ich 
häufig  gesehen,  indess  in  nicht  seltenen  Fällen  bei  sonst  gesunden 
Menschen  fanden  sich  tiefere  inspiratorische  Werthe;  für  die  gewöhn- 
liche Inspiration  bis  — 70  bis  — 80,  ftlr  die  tiefe  Einathmung  tiefer 
als  — 200  Mm.  H20.  Auch  die  Respirationsschwankungen  waren^  wie 
aus  dem  Nachstehenden  sich  ergeben  wird,  häufig  ungleich  grösser  als 
nur  »einige  Millimeter". 

Allein  können  die  genannten  Werthe,  oder  richtiger,  kann  die 
Methode,  mit  der  dieselben  gewonnen  sind,  die  Bedeutung  völliger 
Exactheit  beanspruchen  ?  Bestimmt  nicht.  Darauf,  dass  der  Methode 
Fehlerquellen  anhaften,  hat  Rossocha  bereits  hingewiesen ;  in  un- 
gleich bestimmterer  Form  ist  dies  von  Heinsius  in  der  jttngst  er- 
schienenen Arbeit  über  die  Grösse  des  negativen  Drucks  im  Thorax  i) 
geschehen.    Ganz  richtig  bemerkt  Heinsius,  dass 

9  der  Widerstand  der  Oesopbaguswand  mit  ihrer  Muskelschicht  and  Um- 
gebung von  Bindegewebe  zweifelsohne  viel  grösser  ist  (sc.  als  +  0)  und 

bedeutend  steigt,  sobald  die  Muskelwand  in  Spannung  versetzt  wird 

Die  Oesophaguawand  nnd  das  sie  umgebende  Bindegewebe  des  Mediastinum 
üben  also  einen  gewissen  Widerstand,  nnd  soviel  dieser  Widerstand  beträgt, 
um  80  viel  geringer  muss  auch  der  negative  Druck  sein,  welcher  mit  ge- 
schlossener Oesophagussonde  in  demselben  gefunden  wird.** 

Der  im  Oesophagus  gefundene  negative  Druck  entspricht  dem- 
nach nicht  dem  eigentlichen  negativen  Thoraxdruck.  Dazu  kommt, 
dass  dieser  Widerstand  nach  meinen  Beobachtungen  keineswegs  ein 
constant  gleich  grosser  ist;  untersucht  man  viele  gut  eingeübte 
Individuen,  so  fällt  auf,  dass  der  im  Oesophagus  gefundene  (intra- 
thoracale)  Druck,  unabhängig  von  der  Respiration  und  von  Schluck- 
bewegungen, unabhängig  von  den  häufig  hervortretenden  Druckän- 
derungen durch  die  Bewegungen  des  Herzens  und  der  grossen  intra- 
thoracalen  Blutgefässe,  schwankt,  ja  direct  aus  dem  negativen  Werthe 
in  einen  positiven  plötzlich  umschlägt,  offenbar  bedingt  durch  spontane 
in  der  Intensität  wechselnde  Contractionen  der  Oesophagusmusculatur. 
Selbst  wenn  daher  durch  Bestimmung  an  Leichen  der  durch  die 
Oesopbaguswand  und  das  mediastinale  Bindegewebe  gesetzte  Wider- 
stand (Heinsius)  berechnet  werden  könnte,  so  wäre  der  durch  die 
Bpontanen  Contractionen  der  Oesopbaguswand  bewirkte  Fehler  schwer 
anszuschliessen  und  der  fttr  den  intrathoracalen  Druck  gefundene Werth 


1)  PflOger's  Archiv  für  Physiologie.  Bd.  XXIX.  S.  265  ff.  1883. 
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auch  dann  nicht  zuverlfissig,  wenn  im  einzelnen  Falle  stets  der  kns- 
serste,  manometrisch  sich  anzeigende  negative  Werth  als  Maassstab 
für  denselben  zu  gelten  hätte. 

In  letzterer  Hinsicht  ist  daran  zu  denken^  dass  an  den  verschieden 
tiefen  intrathoracischen  Partien  des  Oesophagus  der  negative  Druck 
ebensowenig  gleich  gross  sein  wird,  wie  in  der  Pleura,  d.  h.  er  wird, 
je  näher  zur  Cardia,  desto  weniger  negativ  sein  müssen. 

C,  Die  mtrathoracalen  und  intraabdommalen  respiratorischen 

Druckschwanktmgen. 

Kach  den  allgemein  gültigen  Anschauungen  ttber  die  Wirkung 
der  respiratorischen  Volumsveränderung  der  Lungen,  bezw.  des  Tho- 
rax und  der  Bewegungen  des  Zwerchfells  auf  den  Druck  im  Thorax 
und  im  Abdomen  wäre  vorauszusetzen,  dass  im  Oesophagus  und  im 
Magen  die  entgegengesetzten  respiratorischen  Schwankungen  statt- 
haben müssen,  wenn  überhaupt  im  Magen  solche  noch  zum  Aus- 
druck gelangen.  Purjesz  hat  nun  bereits  Respirationsschwankungen 
im  Magen  beobachtet;  in  einem  einzigen  Fall  glaubte  auch  Em- 
minghaus^)  sie  beim  Menschen,  und  zwar  so  wie  im  Oesophagus, 
nur  schwächer  constatirt  zu  haben.  Allein  alsEmminghaus  diese 
Frage  weiter  zu  verfolgen  suchte,  kam  er  zu  dem  mit  OerhardtV) 
Angaben  übereinstimmenden  Resultate,  dass  der  respiratorische 
Druckwechsel  im  Magen  zum  Unterschiede  von  dem  Verhalten 
im  Oesophagus  nicht  mehr  bestehe.  Das  Gegentheil  hiervon 
haben  wir  durch  unsere  Untersuchungen  erwiesen.  Selten  habe  ich 
Respirationsschwankungen  des  im  Magen  bestehenden  Drucks  ver- 
misst ;  bei  etwas  verstärkter  Athmung  sind  sie  regelmässig  nachweis- 
bar.  Auch  Rosenthal  erwähnt  ihr  Vorkommen  im  Magen. 

Wichtiger  ist  die  Frage  über  die  Form  der  reepiratorischen 
Druckschwankungen.  In  Uebereinstimmung  mit  der  zuvor  eingelei- 
teten allgemein  gültigen  physiologischen  Anschauung  fand  nun  Ro- 
senthal, „dass  im  Oesophagus  jede  Inspiration  sich  durch  eine 
negative  Schwankung  anzeigt,  während  diese  Schwanknng  positiv 
ist,  so  lange  die  Sondenöffhung  im  Magen  liegt.* 

Im  Gegensätze  hierzu  fand  ich  in  durchaus  vielen  Fällen  die 
respiratorischen  Druckschwankungen  im  Magen  genau  gleichsinnig 
mit  denen  im  Oesophagus,  d.  h.  hier  und  dort  inspiratorisch  druck- 
vermindemde,    exspiratorisch  druckvermehrende;   deutlich   bei  der 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  Xm.  S.  446. 

2)  Ueber  Isjectionen  in  die  Bronchien.  Deutsche  Klinik,  Jahig.lSoS.  Kr.  16 
und  Nr.  29. 
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rahigen  Atbmung  und  erheblich  vergrössert  bei  der  forcirten  Athmung, 
freilich  erbeblioh  schwächer  aasgesprochen  im  Ifagen  wie  im  Oesp- 
pbagoB.  Selbst  in  solchen  F&lleni  in  welchen  bei  ruhiger  oder  ange- 
h&ltener  Athmung  die  Wassersäule  im  ofiPenen  Schenkel  des  mit  dem 
Magen  in  Verbindung  stehenden  Manometers  sich  erhoben  hatte,  der 
Druck  im  Magen  also  im  Gegensätze  zu  dem  im  Oesophagus  positiv 
war,  konnten  die  Respirationsschwankungen  im  Oesophagus  und  im 
Magen  gleichsinnig  sein. 

Als  Beweis  hierfür  diene  die  Curve  Nr.  IV  (Taf.  X)  mit  nega- 
tivem,  sowie  die  Curve  Nr.  V  mit  positivem  mittlerem  Magen-  (intra- 
abdominalem) Druck,  in  welchen,  wie  ohne  Weiteres  ersichtlich, 
beide  Male  die  verkleinerten  Respirationsschwankungen  nur  durch 
die  Verkleinerung  der  Oscillationen,  nicht  aber  durch  einen  entgegen- 
gesetzten Verlauf  sich  kund  gaben. 

Allein  diesen  Bildern  kann  der  Vorwurf  gemacht  werden,  dass 
sie  zwar  richtig  gezeichnet,  wegen  der  mangelnden  Controle  von 
gleichzeitigen  Respirationscurven  anderer  Eörpertheile  jedoch  nicht 
beweisend  seien.  Zur  Widerlegung  eines  solchen  Einwandes  diene 
die  Curve  VI,  welche  ich  bei  einem  an  chronischem  Gastrokatarrh 
mit  geringer  Ektasie  leidenden  22  jährigen  Menschen  gewonnen  habe. 
Die  Reihe  b  enthält  die  graphische  Wiedergabe  der  respiratorischen 
Thoraxbewegungen,  die  Reihe  a  die  der  ihnen  zeitlich  entsprechen- 
den respiratorischen  Dmckschwankungen  im  Magen;  die  inspirato- 
rische Ausdehnung  des  Thorax  bewirkt  in  der  Reihe  b  die  anstei- 
genden Schenkel  >  der  einzelnen  Wellen ;  gleichzeitig  mit  diesem  Vor- 
gang fällt  in  der  Curve  a  die  Respirationswelle  ab,  d.  h.  die  Luft 
in  der  Marey'schen  Kapsel  wird  angesogen,  i.  e.  es  wird  der  Druck 
im  Magen  in  der  Inspiration,  und  zwar  für  die  ganze  Dauer  der  In- 
spiration, negativ. 

Auf  den  im  vorgenannten  Sinne  übereinstimmenden  Ablauf  der 
intrathoracischen  und  intraabdominalen  Respirationsschwankungen  hat 
bereits  Luigi  Luciani  'X  und  zwar  als  auf  ein  gerade  bei  Menschen 
oft  zu  constatirendes  Factum  hingewiesen.  L  u  c  i  a  n  i  prüfte  die  Respi- 
rationsschwankungen durch  Sonden,  welche  er  in  den  Oesophagus 
mid  in  das  Rectum  einführte,  mit  Marey'schen  Kapseln  versah  und 
nnn  gleichzeitig  in  Th&tigkeit  setzte.  „  Beim  Hunde  war  dies  Resultat 
nieht  das  gleiche,  und  Luciani  nahm  an,  dass  beim  Hunde  die  mehr 
oder  weniger  active  Betheiligung  der  Bauchmusculatur  an  der  Athmung 


1)  DeUe    OBdIlazioni    della  pressione    intrathoracica    e    intraabdominale. 
Torino  1877. 
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den  entgegengesetzten  Verlauf  der  Respirationssch  wankangen  bemrke.  ** 
Die  Bemühungen,  seine  Annahme  durch  Ausschaltung  der  Aetion  der 
Baucbmusculatur  (Durchschneidung  des  Rückenmarks  zwischen  5.  und 
6.  Halswirbel),  oder  bezw.  des  Zwerchfells  (Durchschneidung  der  Phre- 
nici)  zu  erhärten  y  scheiterten  angeblich  an  dem  durch  die  inspirato- 
rische Lungenausdehnung  bei  Hunden  mechanisch  in  die  Abdominal- 
höhle hinabgleitenden  Zwerchfell,  wodurch  eine  Pression  im  Abdomen 
statthabe. 

Dass  indess  die  Annahme  Luciani's  einige  Wahrscheinlichkeit 
für  sich  und  selbst  für  die  analogen  Athmungsarten  bei  Menschen 
Geltung  hat,  geht  aus  der  von  uns  bei  Ghloroformirten  gefundenen 
Thatsache  hervor,  nach  welcher  die  Respirationsschwankungen  regel- 
mässig entgegengesetzt  sind  im  Oesophagus  denen  im  Magen.  Eine 
bestimmte  Erklärung  hierfür  zu  geben  bin  ich  ausser  Stande,  viel- 
leicht dass  der  Athmungstypus  hierbei  von  besonderem  Belange  ist 

Bei  der  inspiratorischen  Ausdehnung  des  Thorax  bewirkt  die 
Erweiterung  seines  unteren  (abdominalen)  Abschnittes  eine  Erweite- 
rung der  Bauchhohle.  Das  Zustandekommen  eines  negativen  Drucks 
erheblicheren  Grades  wird  meistens  verhindert  durch  das  herahtre- 
tende  Zwerchfell,  durch  die  Verschiebung  der  Baucheingeweide  gegen 
die  Bauchwand.  Wenn  aber  die  Thätigkeit  des  Zwerchfells  vermin- 
dert ist,  wenn  die  Athmung  vorwiegend  costal,  dann  wird  bei  der 
trotzdem  statthabenden  Erweiterung  des  unteren  Thorax  das  Zu- 
standekommen eines  negativen  Drucks  und  negativer  Inspirations- 
schwankungen im  Abdomen  nur  dann  wirksam  verhindert  werden 
können,  wenn  die  Bauchwandungen  schlaff  sind  und  leicht  einge- 
zogen werden  können.  Dass  aber  die  Zustandsänderungen  der  ge- 
nannten Theile  sich  bei  verschiedenen  Individuen  in  verschiedenem 
Grade  und  in  verschiedener  Weise  combiniren  können,  liegt  auf  der 
Hand;  vor  Allem  ist  auch  bei  unseren  Versuchen  daran  zu  denken, 
dass  gerade  das  Zwerchfell  durch  den  Aufenthalt  einer  dicken  Ma- 
gensonde im  Hiatus  oesophageus  in  seiner  Thätigkeit  störend  beein- 
flusst  sein  kann.  Indess  kann  diese  Störung  für  sich  allein  nicht 
zur  Erklärung  unserer  Funde  dienen,  welche  alsdann  als  patholo- 
gische Vorkommnisse  bezeichnet  werden  müssten;  hierfür  sprechen 
mancherlei  andere  Erfahrungen  an  Menschen,  so  z.  B.  die,  dass  bei 
Druckmessungen  an  abgeschlossenen  Flüssigkeitsansammlungen  im 
Abdomen  die  etwa  auftretenden  respiratorischen  Schwankun- 
gen sich  genau  so  gestalten  können,  als  ob  das  Manometer  mit  der 
Pleura  in  Verbindung  stände.  Ein  solches  Verhalten  konnte  ich  in 
einem  Falle  von  Cystosarcom  der  Leber  constatiren  und  Anderen 
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demoDstriren y  wobei  noch  allseitig  bestimmt  bemerkt  wurde,  dass 
die  Leber  inspiratoriseh  am  ein  Geringes  nach  abwärts  sich  ver* 
schob.  Nach  alledem  mnss  angenommen  werden,  dass  bereits 
unter  physiologischen  Verhältnissen  die  respiratori* 
sehen  Schwankungen  im  Magen  (die  intraabdominalen) 
mit  denen  im  Oesophagus  (intrathoracalen)  hinsichtlich 
ihres  negativen  oder  positiven  Charakters  völlig  über- 
einstimmen können. 

D.  Bestimmung^  der  Lage  der  Cardia. 

Von  Purjesz  ist  zuerst  in  bestimmter  Weise  die  Manometrie  zur 
Bestimmung  des  Gardialtheils  des  Oesophagus  angegeben  worden, 
nachdem  allerdings  früher  bereits  Gerhardt  und  nach  ihm  Emming- 
haus  den  Uebergang  der  Sonde  aus  dem  Oesophagus  in  den  Magen 
durch  das  an  der  empfindlichen  Flamme  bemerkbare  Verschwinden 
des  Respirationsdruckwechsels  feststellen  zu  können  gemeint  hatten. 

Auch  Rosen thal  findet  in  dem  zum  Theil  bereits  geschilderten 
Verhalten  des  mit  der  Sonde  verbundenen  Manometers  im  Oesopha- 
gus und  im  Magen  eine  „Methode  zur  genaueren  Bestimmung  der 
Cardia^  die  unter  Umständen  von  praktischem  Werthe  sein  könne; 
in  dem  Moment,  in  welchem  in  beiden  Manometerschenkeln  die  Flüs- 
sigkeit gleich  hoch  steht  und  nur  undeutliche  Schwankungen  zeigt, 
befindet  .man  sich  nach  Rosenthal  mit  der  Sonde  an  der  Oardia. 

Aus  dem  Voranstehenden  geht  aber  bereits  hervor,  dass  aus  der 
Drackgleichheit,  selbst  sogar  aus  dem  positiven  Druck  am  Mano- 
meter und  schliesslich  auch  aus  der  Form  der  Respirationsdruck- 
aehwankungen  ein  absolut  sicherer  Schluss  auf  die  Lage  der  mit  dem 
Manometer  in  Verbindung  stehenden  Sonde  an  der  Gardia  nicht  er- 
laubt ist. 

Diese  der  Untersuchun^smethode  demnach  anhaftende  Unsicher- 
heit wird  noch  vermehrt  durch  die  Schwierigkeit,  eine  derartige  ge- 
naue Bestimmung  bei  Individuen  zu  machen,  welche  nicht  direct 
,  darauf  eingeübt  sind,  und  durch  die  für  den  Untersuchenden  ge- 
gebene Schwierigkeit,  die  zuweilen  in  unerwünschter  Deutlichkeit 
hervortretenden  Schwankungen  der  Manometerflüssigkeit,  bedingt 
durch  die  Herz-  und  Blutgefässbewegungen,  durch  Schluck-  und  spon- 
tane Bewegungen  des  Oesophagus  und  resp.  des  Magens  u.  s.  w.,  von 
den  eigentlichen  intrathoracalen  und  abdominalen,  sowie  von  den  ab- 
sichtlich hervorgerufenen  Respirationsschwankungen  zu  differenziren. 

Freilich  kann  es  unter  Umständen  von  Nutzen  sein,  dieUeber- 
gangsstelle  des  Oesophagus  in  den  Magen  genau  fest- 
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zustellen.  Hierzu  ist  das  folgende  Verfahreui  welches  ich 
durch  Untersuchungen  an  Leichen  wiederholt  mit  positivem  Eligeb- 
niflse  controlirt  habCy  absolut  Bicher:  Eine  mit  einem  Kautschuk- 
ballon versehene  dünne  Sonde,  wie  ich  0  sie  zur  Bestimmung 
der  Lage  des  Magens  angegeben  habe,  wird  in  der  gewöhnliehen 
Weise  in  den  Magen  eingeführt  Blftst  man  den  Ballon  im  Magen 
ein  wenig  auf,  verhindert  man  das  Entweichen  der  Ballonluft  dorch 
Fingerschluss  an  der  äusseren  Sondenöfifhung  und  versucht  man 
nun,  die  Sonde  aus  dem  Magen  zu  entfernen,  so  bleibt  die- 
selbe im  Cardialring  an  dem  erweiterten  Ballon  hängen. 
Die  weitere  Berechnung  der  Länge  des  Oesophagus,  bezw.  der 
Lage  der  Gardia  durch  Markirung  des  zwischen  den  Zähnen  gele- 
genen Sondenstücks ,  sowie  nach  Abzug  des  im  Ballon  befindlichen 
Fenstertheils  der  Sonde,  ergibt  sich  von  selbst  Diese  Methode  ist 
auch  bei  den  voranstehenden  Untersuchungen  angewendet  worden, 
d.  h.  es  wurde  erst  die  Länge  des  Oesophagus  bis  zur  Gardia  in 
jedem  einzelnen  Falle  mit  der  armirten  Sonde  bestimmt,  dieses  Maass 
auf  die  mit  dem  Manometer,  bezw.  mit  der  Marey'schen  Schreibkapsel 
zu  verbindende  Sonde  übertragen  und  dann  die  weiterhin  manome- 
trisch oder  mit  Httife  der  graphischen  Methode  gefundenen  Werthe 
als  intrathoracische  (aus  dem  OesQphagus),  oder  intraabdominale  (aus 
dem  Magen  stammende)  angesehen,  je  nachdem  die  Sonde  zwischen 
den  Schneidezähnen  bis  zur  Cardialmarke,  oder  tiefer  eingeführt  wor- 
den war. 


1)  Eine  neue  Methode  zum  Nachweis  der  Lage  des  Magens.  Dieses  Archiv. 
Bd.  XIX.  S.  616. 


xxm. 

Kleinere  MittheiluDgen. 

1. 

Znr  Pathologie  der  motorischen  Endplatten. 

Yon 

W.  Krause, 

Profeesor  in  Odttingen. 

Der  Aasdrnck  „motorische  Endplatten''  ist  bekanntlich  aas  der  Hypo* 
these  heryorgegaDgen ,  dass  z.  B.  beim  Willeusimpalse  die  quergestreifte 
Muskelfaser  yon  ihrer  zugehörigen  motorischen  Endplatte  einen  elektrischen 
Schlag  erhält  Die  Homologie  mit  den  elektrischen  Endplatten  der  Zitter- 
fiwhe  leuchtet  ein.  Obige  Hypothese  Ist  von  du  Bols-Reymond  als 
Entladungshypoihese  bezeichnet  worden ;  er  selbst,  wie  später  auch  Kflhne, 
haben  sog.  modifidrte  Entladungshypothesen  an  ihre  Stelle  gesetzt. 

Durchschneidet  man  beim  Kaninchen  den  N.  medlanus  oder  den  N. 
eroralis  mit  Wegnahme  eines  centimeterlangen  Stückes  des  Nerven  selbst, 
10  beginnt  die  fettige  Entartung  an  den  isolirt  verlaufenden ,  doppeltcon« 
tonrirten  Nervenfasern  in  den  zugehörigen  Muskeln  und  schreitet  von  da 
ans  nach  den  Stämmen  hin  weiter.  Nach  3  Tagen  findet  man  die  Axen- 
cylinder  innerhalb  des  Neurilems  deutlich  erkennbar,  wenn  frische  Muskeln 
ohne  Zusatz  oder  mit  verdflnnter  Essigsäure  untersucht  werden.  Sie  sind 
TOD  dem  Neurllem  durch  reihenweise  angeordnete  Fettkömchen  von  klei- 
nerem oder  grösserem  Dnrchmesser  getrennt.  Die  Nervenfasern  In  den 
ioDerhalb  des  Muskels  gelegenen  Stämmchen  sind  weniger  verändert  und 
in  den  Fasern  der  grossen  Stämme  selbst  ist  nur  Gerinnung  des  Nerven- 
maikes,  doch  keine  anderweitige  Degeneration  nachzuweisen.  Nach  14  Ta- 
gen sind  von  den  Fettkömchen  in  den  isolirt  verlaufenden  Primitivfasern 
kanm  einzelne  noch  zu  erkennen,  die  Fasern  der  kleinen  Stämmchen  bieten 
^  Bild  dar,  welches  sich  früher  an  den  isolirten  Fibrillen  zeigte,  und  die 
Nervenfasern  der  grossen  Stämme  verhalten  sich  so,  wie  anfangs  die  der 
kleinen  Stämmohen,  Indem  grössere,  spindelförmige  Anhäufungen  von  Fett- 
kömdien  sich  an  Stelle  des  Nervenmarkes  finden.  Nach  3  Wochen  sind 
die  Fettkömchen  in  den  Isolirt  verlaufenden  Fasem  ganz  verschwunden,  an 
den  anderen  genannten  Stellen  haben  sie  sich  noch  mehr  vermindert:  die 
Axeneyllnder  dagegen  sind  flberali  gut  erhalten. 

Am  4.  Tage  nach  der  Durchschneidung  des  N.  medianus  sind  die  mo- 
torischen Endplatten  im  M.  flexor  carpi  radialis  des  Kaninchens  unverändert 
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erbalten.  An  Stelle  der  blassen  Tenninalfasern,  die  im  Innern  der  End- 
platte gelegen  sind,  treten  jedocb,  reibenweise  angeordnet,  sehr  kleine  Fett- 
kömcben.  Obgleich  dieselben  bei  etwa  300  maliger  Vergrdssemng  bereits 
dentlich  zn  erkennen  sind,  so  ist  doch  die  Anwendung  einer  stärkeren 
(GOOfachen)  Vergrössemng  sehr  zu  empfehlen.  Die  Axencylinder  der  dop- 
peltcontonrirten  Nervenfasern  lassen  sich  bis  zu  den  Endplatten  selbst  ver- 
folgen. Am  4.  bis  6.  Tage  nach  der  Nervendorchschneidang  sind  die  reiben- 
weise angeordneten  Fettkörncheu,  d.  h.  die  Reste  der  Terminalfasem  erster 
Ordnung  innerhalb  der  Endplatte  nicht  mehr  nachzuweisen.  Ob  die  Ter- 
minalfasern zweiter  Ordnung  und  die  knopfförmigen  Anschwellungen  der- 
selben unverändert  bleiben,  lässt  sich  nicht  entscheiden.  Die  Kerne  der 
Bindegewebsmembran  und  letztere  selbst  dagegen  bleiben  ganz  normal,  was 
auch  nach  mehreren  Wochen  noch  der  Fall  ist. 

Aus  dem  Mitgetheilten  folgt,  dass  die  Integrität  des  Azencylinders  bis 
zu  seinem  Eintritt  in  die  Endplatte  nicht  genügt,  um  die  Leitung  vom  er- 
regten Nervenstamme  aus  auf  die  contractile  Substanz  fortzupflanzen. 

Nach  Nervendurchschneidungen  entarten  also  die  blassen  Terminal- 
fasem im  Innern  der  motorischen  Endplatten,  die  Degeneration  beginnt 
an  denselben  peripherisch  und  schreitet  nach  den  Nervenstämmen  oentral- 
wärts  fort. 

Obige  Sätze  in  Betreff  der  Nervenresectionen  sind  das  Resultat  einer 
schon  vor  20  Jahren  veröffentlichten  Untersuchungsreihe.  ^)  Da  die  Kennt- 
niss  dieser  Thatsachen  allmählich  verloren  zu  gehen  anfangt,  so  durfte  hier 
wohl  daran  erinnert  werden.  Ebenso  mag  die  Bemerkung  gestattet  sein, 
dass  die  übrigens  für  Nervenendigungen  äusserst  unzweckmässige  ^)  Anwen- 
dung 33procentigen  Alkohols  nicht  etwa  von  Ran  vi  er  herrührt,  sondern 
dass  dieser  Drittelalkohol  zuerst^}  von  KöUiker  zu  anderen  Zwecken 
empfohlen  worden  ist. 


Replik  von  Dr.  Gessler. 

Die  vorstehende  Mittheilung  des  Herrn  Professor  Krause  glaube  ich 
wohl  mit  Recht  auf  meine  im  1.  Hefte  dieses  Bandes  (S.  42)  erschienene 
Arbeit  beziehen  zu  müssen,  in  der  die  einschlägigen  Untersuchungen  dieses 
Autors  nicht  citirt  sind.  Ich  bedauere  lebhaft  dieses  Versehen,  hoffe  aber, 
dass  Professor  Krause  ebensowenig,  wie  jeder  Andere,  der  meine  Arbeit 
objectiv  liest,  mir  ein  absichtliches  Verschweigen  dieser  Thatsachen  zur 
Last  legen  wird. 


1)  W.  Krause,  Göttinger  Nachrichten.  1863.  Nr.  18.  —  Zeitschrift  für  ratio- 
nelle Medicin.  1864.  Bd.  21.  S.  77.  Taf.  IV.  —  Die  motorischen  Endplatten  der 
quergestreiften  Muskelfasern.  Hannover  1869.  S.  82.  Fig.  41.  —  Anatomie  des 
Kanuicbens.  1868.  S.249.  — -  Allgemeine  und  mikroskopische  Anatomie.  1876.  S.499. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXIII.  Heft  1.  S.  51.  1883. 

3)  Vergl.  W.  Krause,  Nachträge  zur  allgemeinen  Anatomie.  Hannover 
1881.  S.  10. 
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Es  war  mir  bei  meiner  Arbeit  von  vornherein  am  eine  genauere  Prfl- 
fangder  Goldmethode  und  Ran  vi  er 's  PikrocarminosmiamArbnng  zn  thnn, 
da  die  einfacheren  Untersaehnngsmethoden  (üntersnchnng  in  Kochsalzlösung 
und  ohne  jeglichen  Znsatz)  nnr  von  wenigen  besonders  hervorragenden  Histo- 
logen  mit  Erfolg  angewendet  werden  können.  Wenn  ich  nun  mit  der  Gold- 
methode in  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Endverästelung  in  der  Endplatte 
Bach  der  Nervendurchschneidung  zu  ähnlichen  Resultaten  bei  der  Eidechse 
gekoDunen  bin,  wie  sie  Krause  bei  Untersuchung  ohne  jeglichen  Zusatz  beim 
Kaninchen  in  Bezug  auf  seine  blassen  Terminalfasern  bekam,  so  besteht 
dagegen  in  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Kerne  der  Eodplatte,  die  nach 
diesem  Autor  unverändert  bleiben  (siehe  Satz  6  seiner  zusammengefassten 
Resultate  in  Bd.  21  der  Henle-Pfeufer'schen  Zeitschrift.  S.  87)  eine  wesent- 
liche Differenz.  Was  die  Notiz  Aber  die  Unzweokmässigkeit  der  Verwen- 
dung des  Drittelalkohols  betrifft,  so  habe  ich  in  meiner  Arbeit  wiederholt 
betont,  dasa  ich  mit  diesem  Reagens  keine  Resultate  erzielt  habe,  und 
wenn  ich  an  der  citirten  Stelle  schrieb :  „  Eine  Untersuchung  in  Drittelalkohol 
wäre  allerdings  vorzuziehen  gewesen  **,  so  geschah  es  lediglich  deshalb,  weil 
ich  tlber  eine  von  einem  anerkannt  so  eminenten  Techniker,  wie  Ran  vier, 
empfohlene  Methode  nicht  so  ohne  Weiteres  abnrtheilen  wollte  und  ich  das 
Versagen  derselben  lieber  einem  Mangel  an  Uebnng  meinerseits,  als  einer 
Fehlerhaftigkeit  der  Methode  zuschrieb. 


Nachtrag  von  W.  Krause. 

Die  in  der  vorstehenden  Replik  citirten  zusammengefassten  Resultate 
(Zeitschr.  f.  ration.  Med.  Bd.  21.  S.  87)  sind  in  meiner  aligemeinen  Anatomie 
nicht  unerheblich  rectificirt  worden,  was  zur  Vermeidung  von  Missverständ- 
nlflsen  bemerkt  werden  muss.  Aeltere  Histologen  erinnern  sich  vielleicht 
noch  einer  Zeit,  in  der  weder  Gold,  noch  Pikrinsäure,  noch  Ueberosmium- 
Blore  erfunden  waren;  es  klingt  heute  fast  unbegreiflich,  dass  es  schon 
damals  eine  Histologie  gab. 


2. 

Aortenaneurysma  mit  Perforation  in  den  Pulmonal- 

arterienstamm. 

Aus  dem  Erlanger  pathologisch-anatomischen  Institut. 

Mitgetheilt  von 

Dr.  med.  Bmst  Graser, 

IL  Assistent  des  Institnts. 

Die  Berstung  von  Aortenaneurysmen  in  die  Lungenarterie  ist  ein  so 
seltenes  Breigniss,  dass  die  Veröffentlichung  eines  soeben  hier  zur  Section 
gekommenen  Falles  gewiss  berechtigt  erscheint.    Beschrieben  und  abgebildet 
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worden  solche  Fälle  zanächst  von  Rokitansky  i).  Einen  weitmien  Fall, 
in  welchem  neben  der  Perforation  des  Aneurysmas  in  die  Paimonalarterie 
noch  ein  zweiter  Kss  in  den  rechten  Ventrikel  führte,  theilt  Wade')  mit, 
indem  er  zugleich  auf  einen  analogen  Fall  Ben  nett 's  hinweist  und  eine 
grössere  Zahl  solcher  Fälle  hat  Peacock')  zusammengestellt 

Dnser  Fall  ist  folgender: 

Paul  D.,  Kammmacher,  44  Jahre  alt,  wurde  am  3.  Juni  1882  in  die 
Erlanger  Kreisirrenanstalt  aufgenommen,  nachdem  schon  seit  etwa  2  Jahren 
Zeichen  von  psychischer  Störung  vorhanden  waren.  Die  Diagnose  wurde 
auf  Dementia  paralytica  gestellt;  die  Krankheitsgeschichte  enthält  nur  wenig, 
was  für  unseren  Zweck  von  Belang  ist  Pat  war  während  der  ganaen 
Beobachtungszeit  immer  ziemlich  matt,  schwächlich,  konnte  jedoch  meist 
ausser  Bett  sein.  Am  25.  April  1883  fühlte  er  sich  Abends  etwas  onwobl, 
klagte  über  Schwindel,  Kopfschmerzen  und  Uebligkeit  und  war  während 
dieser  Nacht  ausserordentlich  unruhig,  warf  sich  im  Bett  umher  und  phan- 
tasirte  sehr  laut.  Die  Aerzte  vermutheten  das  Eintreten  eines  paraljrtischen 
Anfalls,  hielten  jedoch  den  Zustand  durchaus  nicht  für  besorgnisserregend, 
waren  vielmehr  sehr  erstaunt,  am  anderen  Morgen  zu  hören,  die  (Jnmbe 
habe  sich  immer  mehr  gesteigert,  Pat.  sei  ziemlich  plötzlich  ausserordent- 
lich kurzathmig  geworden  und  sei  kurze  Zeit  darauf,  Morgens  5Vs  Uhr, 
gestorben. 

Während  des  Lebens  war  keine  Beobachtung  gemacht  worden,  welche 
zur  Vermuthung,  es  sei  ein  Aortenaneurysma  vorhanden,  hätte  führen  können. 

Bei  der  am  folgenden  Tage  vorgenommenen  Seotion  fand  sich: 

Chronischer  Hydrocephalus  internus.  Oedem  der  weichen  Hirnhäute. 
Aneurysma  der  Aorta  ascendens  mit  frischer  Perforation  in  den  Pulmo- 
nalarterienstamm.  Ausgedehnte  Verwacfisungf  beider  Lungen  mit  Sckwar- 
tenbildung  an  der  linken  Lunge.  Lungenschwielen.  Lungenödem.  Hyper- 
ämie der  Leber  und  Nieren.  Chronischer  Magenkatarrh.  Oxyuris  ver- 
miculnris. 

Der  Herzbeutel  9  Cm.  breit  freiliegend;  der  darüber  gelegene  Theil 
des  Mediastinums  stark  verbreitert  und  geschwulstförmig  prominirend«  Die 
vorgebauchte  Stelle  fühlt  sich  oben  sehr  weich ,  unten  etwas  derber  an.  Im 
Herzbeutel  etwa  1  Tasse  voll  trüben  gelblichen  Serums. 

Das  Herz  normal  gross,  Epicard  fettarm.  Die  Füllungsverhältnisse 
d  es  Herzens,  der  ganze  Klappenapparat  in  keiner  Hinsicht  von  der  Norm 
abweichend;  die  Musculatur  beider  Ventrikel  normal  dick,  etwas  blaas,  aber 
nicht  entartet.  Das  Endocard  des  linken  Herzens  besonders  in  der  Gegend 
der  Ostien  etwas  verdickt.    Das  Foramen  ovale  für  eine  Sonde  durchgängig. 

Das  Ostium  der  Aorta  normal  weit,  die  Klappen  ganz  zart,  schlnss- 


1)  üeber  einige  der  wichtigsten  Krankheiten  der  Arterien.  Wien  1852.  8. 51. 
Beob.  7— 11.  Taf.  X,.XI. 

2)  Med.-chirurg.  Transact  XLIY.  p.  211.  1861.  (Schmidt's  Jahrb.  Bd.  116. 
S.  180.) 

3)  Citirt  nach  Quincke,  Krankheiten  der  Gef&sse  in  v.  Ziem8Ben*8  Handb. 
d.  spec.  Pathol.  n.  Ther.  Bd.  VI.  2.  Aufl.  S.  410.  Das  Original  (Transact.  of  the 
pathol.  soc.   London  1868)  ist  mir  hier  nicht  zugänglich. 
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fthig.  Fast  aDmittelbar  oberhalb  der  Klappen  beginnend  erweitert  sich  die 
Aorta  tu  einem  grossen  kageiähnlichen  Sack  mit  einem  DorcbmeBser  von 
9^10  Cm.,  welcher  aach  noch  die  dnrch  Verdicknng  der  Intima  stark  ver- 
engten Abgangsstellen  der  grossen  Halsgeftsse  enthält.  Der  Isthmus,  wo 
der  Sack  in  £e  Aorta  desoendens  fibergebt,  ist  fnr  einen  Finger  beqnem 
dmebgängig.  Der  anenrysmatische  Sack  enthält  eine  grosse  Menge  Gmor- 
gerinnsel.  Die  Wand  ist  grösstentheils  beträchtlich  verdickt,  die  Intima  un- 
eben, hdckerig  dnrch  fiberall  confluirende  sklerotische  Buckel.  Vom  und  gegen 
die  Pnlmonalis  zu  ist  die  Wand  fiberkleidet  von  einer  etwa  V2  Gm.  dicken, 
sehr  anregelmässigen  graarothen,  aum  Theil  blassgrau  gefleckten  Thrombus- 
schicht. Etwa  3  Gm.  oberhalb  der  Aortenklappen  findet  sich 
an  der  Innenfläche  des  Aneurysmas  an  einer  Stelle,  in  deren  Um- 
gebnng  die  atheromatöse  Entartung  besonders  hochgradig  ist,  ein  etwa 
1  Cm.  langer  und  3  Mm.  breit  klaffender  Riss,  der  unmittel- 
bar in  die  Pnlmonalarterie  fährt.  In  dieser  zeigt  sich  dementspre- 
chend etwa  1  Cm.  oberhalb  des  Randes  der  Semilnnarklappen  ein  zur  Axe 
des  Geftsses  schräg  verlaufender,  nach  oben  bis  zur  Theilungsstelle  der 
Arterie  reichender,  1  ^2  Cm.  langer  ganz  glatter  frischer  Riss  (der  also  er- 
beblich länger  ist  als  der  in  der  Aorta).  Durch  den  Spalt  hängen,  den- 
selben wallartig  umsäumend,  Gewebsstttcke  in  die  Pnlmonalis  herein.  Die- 
selben erweisen  sich  bei  näherer  Untersuchung  als  zu  der  das  Aneurysma 
an  dieser  Stelle  auskleidenden  Thrombusschicht  gehörig  und  sind  jeden- 
falls nach  erfolgtem  Riss  hereingetrieben  und  durch  den  Blutstrom  umge- 
krempt  worden. 

Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  die  Aorta  und  Arteria  pnlmonalis  sehr 
fest  mit  einander  verwachsen  sind.  Die  Dicke  beider  Oefässwände  zu- 
sammengenommen ist  nicht  beträchtlicher,  als  die  eines  einzigen  normalen 
Geftsses. 

Die  Erklärung  des  Falles,  wie  sie  sich  uns  nach  dem  klinischen  Bilde 
und  dem  Leichenbefunde  aufdrängt,  ist  nun  folgende :  Nachdem  das  schon 
lange  ohne  besondere  Störungen  bestehende  Aneurysma  in  der  Consistenz 
seiner  Wandungen  durch  die  sich  immer  als  Begleiterscheinung  findende 
Atheromatöse  stark  herabgesetzt  und  ausserdem  durch  das  Vordringen  gegen 
die  Arteria  puhnon.  die  Wände  beider  Gefässe  innig  verbunden  und  durch 
den  Druck  stark  atrophirt  waren  (eine  besonders  beträchtliche  Compression 
mit  Verengerung  des  Oefässlnmens  hat  jedenfalls  nicht  bestanden,  da  der 
rechte  Ventrikel  nicht  hypertrophirt  ist),  genfigte  eine  etwas  stärkere  psy- 
chische Aufgeregtheit  mit  Verstärkung  der  Herzarbeit  —  wie  wir  sie  bei 
onaerem  Patienten,  gleichgflltig  aus  welchen  Orfinden,  fttr  jene  Nacht  wohl 
annehmen  können  — ,  um  den  Dnrchbruch  in  der  angegebenen  Weise  her- 
beizufflhren,  wodurch  ein  plötzlich  sehr  stark  vermehrter  Blutandrang  zu 
den  Lungen  und  damit  ein  hauptsächliches  Moment  zur  Erregung  von 
Lungenödem  mit  seinen  Folgen  gegeben  war. 

DasB  diese  Störung  bisweilen  fiberstanden  wird,  indem  sich  das  Herz 
an  die  Kreislaufveränderung,  jedenfalls  hauptsächlich  durch  Steigerung  der 
Thätigkeit  des  rechten  Ventrikels,  accommodirt,  ist  dnrch  die  von  Roki- 
tansky (I.  c.)  beschriebenen  4  Fälle  geheilter  solcher  Perforationen 
▼erbürgt. 
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Die  Art,  wie  eich  der  Darchbrucb  von  GefäSBen  vorbereitet,  bietet  fQr 
die  Untersuchnng  mannigfaches  Interesse.  Neben  der  hauptsächlich  aof  die 
Atheromatose  zurückzufahrenden  Brfichigkeit  finden  sich  bisweilen  noch  an- 
dere prädisponirende  Momente.  So  besitzt  unsere  Sammlung  ein  Präparat, 
das  gerade  in  dieser  Hinsicht  ein  recht  lehrreiches  Seitenstück  zu  dem  oben 
beschriebenen  Fall  bildet.  Es  handelt  sich  um  ein  nicht  sehr  umfilngliches 
Aneurysma  sacciforme  der  Aorta  ascendens,  welchem  ein  weiteres  gehalstes 
Aneurysma  aufsitzt.  Dieses  letztere  dringt  direct  gegen  die  Arteria  puhno- 
nalis  vor  und  hat  durch  Compression  derselben  eine  bedeutende  Hyper- 
trophie des  rechten  Ventrikels  veranlasst.  In  der  Pulmonalarterie  sieht  man 
ca.  1  Cm.  über  den  Klappen  eine  scharf  umschriebene,  etwa  erbsengrosse 
Hervorragung,  welche  fast  den  Eindruck  eines  Polypen  macht,  sich  aber 
bei  näherer  Untersuchung  als  vorgebauchte  und  ausserordentlich  verdünnte 
Gefässwand  herausstellt,  in  welcher  man  eine  von  dem  gehalsten  Aneu- 
rysma aus  eingeführte  Sonde  durchscheinen  sieht.  Wir  haben  hier  also  ein 
in  das  Lumen  der  Arteria  pulmonalis  vorragendes  kleines,  sehr  dünnwan- 
diges Aneurysma  im  Aneurysma,  wodurch  eine  Perforation  des  Aortenaneu- 
rysmas in  die  Pulmonalarterie  vollkommen  vorbereitet  ist.  Dieselbe  wäre, 
nachdem  die  trennende  Schicht  bereits  so  stark  verdünnt  war,  ohne  Zweifel 
bald  eingetreten,  wenn  nicht  andere  Störungen  vorher  den  tödtlichen  Aas- 
gang herbeigeführt  hätten. 
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XXIV. 
Beitrag  zur  Kenntniss  der  sobacuten  und  chronischen  Pneumonien. 

Von 

E.  Wagner. 

Unsere  klinischen  Kenntnisse  der  subacuten  und  der  chronischen 
Pneumonien  sind,  wenn  wir  von  der  ausgebildeten  Lungenschrum- 
pfung,  der  käsigen  Pneumonie  und  von  manchen  subacuten  Lungen- 
entzündungen nm  Brandherde  u.  s.  w.  absehen,  noch  recht  unvoll- 
ständig. Die  pathologische  Anatomie  kennt  alle  hierher  gehörigen 
Procease  viel  genauer.  Der  Kliniker  aber  ist  fast  nie  im  Stande,  eine 
etwas  detaillirtere  pathologisch-anatomische  Diagnose  zu  machen.  Aus 
prognostischen  GrQnden  musste  er  sich  meist  zufrieden  geben,  wenn 
er  einen  Zusammenhang  der  Krankheit  mit  Tuberculose  ausschliessen 
oder  annehmen  konnte.  Durch  die  Möglichkeit  des  Nachweises  der 
Tuberkelbacillen  ist  die  Beantwortung  dieser  theoretisch  und  prak- 
tisch so  wichtigen  Frage  in  den  meisten  Fällen  viel  leichter  geworden. 

Nimmt  man  die  Literatur  zu  Hülfe,  so  kommt  man  nicht  viel 
weiter.  Unsere  gebräuchlichsten  grösseren  deutschen  Handbücher 
sind  in  diesem  Punkte  meist  ziemlich  mager,  während  die  französi- 
schen die  Krankheit  zwai^  viel  genauer,  aber  doch  wohl  zu  Schema- 
tisch  beschreiben.  Ich  verweise  zur  Erhärtung  dieses  Ausspruches 
einerseits  auf  JtlrgensenO  und  auf  Koranyi  und  Klebs^),  an- 
dererseits auf  Balz  er 's  Darstellung^),  welche  sich  vorzugsweise  an 
Charcot^)  anlehnt.  Die  Bearbeitungen  der  Kinderkrankheiten  von 
Steffen^)  und  Qerhardt<^)  geben  eine  verhältnissmässig  reichere 
Ausbeute. 


1)  ?.  Ziem8sen*8  Handbach.  V.  2.  Aufl.  1877. 

2)  EulenbuJ^'B  Realencyclop&die.    Artikel  Luogenentsnndang,  Phthise,  Ta- 
bercnlose. 

3)Jaccoad'8  Nouveau  Dictionn.  de  m4d.  et  de  chir.  prat.  1880.  XXVIU. 
'  4)  De  la  pneum.  chron.  Pariser  These.  1860,  und :  Des  pneamonies  chroniques, 
L4(.  res.  par  Balz  er,  in  Rente  mensuelle.  1878. 

5)  Klinik  der  Kinderkrankh.  1865.  I.  S.  233  u.  422. 

6)  Lefarb.  d.  Kinderkrankh.  1874.  S.  374. 

D«BtMliM  Arohlr  f.  klln.  Medlcln.    XZXIU.  Bd.  29 
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Die  Darstellung  der  subacuten  und  chronischen  Pneumonien  geht 
gewöhnlich  von  den  beiden  Hauptformen  der  acuten  Pneumonien,  der 
gewöhnlichen  croupösen  und  der  secundären  oder  katarrhalischen, 
aus.  Die  gemeine  acute  croupöse  Lungenentzündung  ist  bekanntlich 
eine  meist  primäre,  seltener  bei  anderweit  acut  oder  chronisch  Kran- 
ken vorkommende,  infectiöse  Krankheit.  Die  primftre  gewöhnliche 
Pneumonie  verläuft  mehr  oder  weniger  exquisit  typisch.  Auch  ein 
Theil  der  bei  andersartig  Kranken  eintretenden  gewöhnlichen  Pneu- 
monien hat  diesen  Verlauf.  Ein  anderer  Theil  hingegen  lässt  es 
bald  vom  klinischen,  bald  vom  pathologisch  -  anatomischen  Stand- 
punkte, bald  von  beiden  mehr  oder  weniger  zweifelhaft,  ob  eine  ge- 
wöhnliche croupöse  Pneumonie  vorliegt.  Hierher  gehören  die  speci- 
fischen  Malaria-  oder  intermittirenden  Pneumonien,  die  beim  acuten 
Gelenkrheumatismus,  bei  Erysipel,  aber  auch  die  nicht  lobulären 
Pneumonien  bei  den  verschiedenen  Typhusformen,  bei  Masern,  Pocken, 
Diphtherie,  croupöser  Laryngotracheitis,  Puerperalfieber  u.  s.  w.  Das 
Kriterium  für  die  echte  primäre  und  die  secundären  croupösen  lobären 
Pneumonien  wird  wahrscheinlich  nur  im  schliesslichen ,  hoffentlich 
bald  zu  erwartenden  Nachweis  specifischer  Parasiten,  wie  wir  sie 
ftlr  erstere  durch  Klebs,  Friedländer,  Koch  U.A.  kennen  ge- 
lernt haben,  liegen.  Die  Symptome  am  Lebenden  sind  häufig  nicht 
präcis  genug;  auf  den  Verlauf  können  mancherlei  Momente  einwirken 
und  denselben  anders  gestalten.  Noch  weniger  aber  reicht  gewiss 
unsere  heutige  pathologische  Anatomie  und  Histologie  zur  Entschei- 
dung aus:  das  von  Manchen  als  Gharacteristicum  der  echten  croupösen 
Pneumonie  angesehene  Fibrinnetz  der  Alveolen  mit  seinen  weissen 
und  rothen  Blutkörperchen  findet  sich  auch* bei  lobulären  und  secun- 
dären Pneumonien  nicht  selten.  —  Viel  geklärter  sind  unsere  An- 
sichten darüber,  was  man  eine  Bronchopneumonie  oder  lobuläre  oder 
katarrhalische  Pneumonie  zu  nennen  hat.  —  Mehrere  andere,  aber 
viel  seltenere  acute  Formen  von  Lungenentzündung  werden  unten 
gelegentlich  erwähnt  werden. 

Im  Folgenden  kommen  vier  Hauptformen  der  subacuten  und 
chronischen  Pneumonie  zur  Besprechung. 

L  Die  verzögerte  Lösung  des  pneumonischen  Infiltrates 

findet  in  verschiedener  Weise  statt.  Die  Krankheit  heilt  entweder 
vollständig,  oder  sie  geht  in  gewisse  Formen  der  subacuten,  vielleicht 
au6h  der  chronischen  Pneumonie  Aber. 

In  einer  ersten  Reihe  von  Fällen  erfolgt  nacb  ein- 
oder  mehrmonatlichem  Bestand  des  pneumonischen  Ex- 
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Badates  vollständige  Heilung,  ohne  dass,  wenn  auch  nur  yor- 
Qbergehend,  Zeichen  von  Schrumpfung  der  befallen  gewesenen  Lunge 
nachweisbar  sind. 

In  den  leichtesten,  kaum  noch  hierher  gehörigen  Fällen  dieser 
Art  bleibt  nach  eingetretener  Defervescenz  in  einem  Theil  des  infil- 
trirten  Lappens  noch  eine  Woche  oder  länger  Dämpfung  und  Bron- 
ehialathmen  zurück;  dabei  fehlt  entweder  Husten  und  Auswurf  voll- 
ständig, oder  es  werden  noch  1 — 2  Wochen  lang  täglich  einige 
pneumonische  Sputa  ausgeworfen.  In  beiderlei  Fällen  ftthlt  sich  der 
Kranke  wohl,  nimmt  an  Kräften  zu  u.  s.  w.  —  Die  Frage,  woher  in  sol- 
chen Fällen  die  frischen  rostfarbenen  Sputa  stammen,  ist  noch  nicht 
beantwortet  Aus  dem  durch  Percussion  etc.  von  Anfang  an  nach- 
weisbaren pneumonischen  Infiltrat  rOhren  sie  wahrscheinlich  nicht  her. 
Vielmehr  ist  anzunehmen,  dass  sie  einem  frischen  derartigen  Process 
ihre  Entstehung  verdanken,  welcher  aber  durch  Percussion  und  Aus- 
ealtation  nicht  nachweisbar  ist.  Bei  Sectionen  wird  derselbe  am 
häufigsten  an  der  Grenze  des  ursprünglichen  Infiltrats,  bisweilen  im 
angrenzenden  Lappen  gefunden.  Mehrmals  aber  sah  ich  auch  ein 
oder  mehrere,  ganz  frisch  und  croupos  pneumonische  Lobuli  mitten 
in  einem  sonst  gesunden  anderen  Lappen  liegen. 

In  selteneren  Fällen  breitet  sich  nach  der  Defervescenz  die  pneu- 
monische Infiltration  allmählich  immer  weiter  aus,  z.  B.  vom  unteren 
Lappen  auf  die  hinteren  Theile  des  oberen,  Husten  und  charakteri- 
Btischer  pneumonischer  Auswurf  bestehen  fort;  nach  4 — 6  Tagen  hört 
die  weitere  Ausbreitung  auf.  Erst  nach  Wochen  tritt  vollständige 
Lösung  der  Pneumonie  ein. 

In  denjenigen  Fällen,  welche  am  häufigsten  als  Beispiele  ver- 
langsamter Lösung  angesehen  werden,  tritt  die  kritische  oder 
lytische  Entfieberung  ungefähr  zur  gewöhnlichen  Zeit  oder  einige 
Tage  später,  und,  wie  ich  gefunden  habe,  häufig  ohne  stärkere 
Schweisssecretion  ein;  gleichzeitig  erfolgt  meist  subjective  Erleichte- 
mng,  Verminderung  des  Hustens,  Aufhören  der  pneumonischen  Sputa ; 
aber  die  Dämpfung  und  die  bronchialen  Geräusche  bestehen  weiter, 
Wochen*  und  selbst  monatelang.  Nach  Verlauf  dieser  Zeit  hellt  sich 
die  Dämpfung  auf,  es  tritt  unbestimmtes  oder  sofort  vesiculäres  Ath- 
men,  häufig  ohne  Enisterrasseln  ein,  der  Kranke  genest  schliesslich 
Tollständig. 

Beobachtungen  dieser  Art  sind  in  grosser  Anzahl  gemacht  wor- 
den: Orisolle  und  Fox  sahen  solche  Fälle  verhältnissmässig  viel 
häufiger,  als  neuere  Autoren  (Achard,  Lupine,  Leyden  u.  A.)* 
Mir  selbst  kamen  8  hierher  gehörige  Fälle  vor. 

29* 
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Die  Ursachen  fär  die  verzögerte  Lösung  sind  nur  zam  Theil 
bekannt.  Nach  AchardO  war  in  seinen  4  F&llen  un  etat  de  mühre 
physiologigue  vorhanden;  nach  Lupine ^)  bestehen  krankhafte  Zu- 
stände der  LymphgefässC;  oder  die  Pneumonien  waren  nicht  ärztlich 
behandelt.  Leyden^)  hält  eine  gesunkene  Cärculationsenergie  und 
die  ungewöhnliche  Derbheit  der  Infiltration  für  wichtig.  —  Meine 
Fälle  betrafen  4  Kranke  unter  30  Jahren,  2  unter  40,  je  1  von  42 
und  59  Jahren.  —  Einer  meiner  Kranken  (42j.  H.)  ging  mit  einer 
Pneumonie  des  linken  Unterlappens  im  Winter  zu  Fuss  von  Gothen 
nach  Leipzig,  11  Tage  lang  mit  grösster  Anstrengung,  tagelang  da- 
zwischen bettlägerig,  und  kritisirte  am  12.  Tage.  Ein  59j.  Mann 
zeigte  sehr  hochgradigen  Marasmus  und  eine  ganz  chronische  ekze- 
matöse Hautverdickung  der  Beine«  Ein  15j.  Mädchen  hatte  mittel- 
starkes Lungenemphysem.  Zwei  Kranke  stammten  aus  phthisischen 
Familien,  ohne  aber  selbst  nachweisbar  tuberculös  zu  sein.  Einer 
hatte  secundäre  Syphilis  (Roseola  und  Laryngitis). 

Mit  Ausnahme  eines  Falles  von  doppelseitiger  Pneumonie  bei 
dem  32j.  Syphilitischen  (beide  Unterlappen  und  der  grössere  Theil 
des  hinteren  Oberlappens)  waren  alle  anderen  einlappig,  und  zwar 
betrafen  sie  den  unteren  Lappen,  Imal  den  Oberlappen  allein. 

Der  Anfang  der  Erkrankung  war  6  mal  der  gewöhnliche.  In 
2  Fällen  bestanden  auffallend  lange  Prodromalsy mptome :  Imal  da- 
von 14  Tage  lang  Frösteln,  allgemeines  Uebelbefinden  mit  Schmerzen 
in  den  Beinen  und  der  rechten  Brustseite  (die  Pneumonie  war  recht- 
seitig).  —  Auch  im  Uebrigen  waren  die  gewöhnlichen  Symptome  der 
croupösen  Pneumonie  vorhanden.  Herpes  kam  3  mal  vor.  In  einem 
Falle  trat  der  29j.  Mann  Kluge  am  3.  Krankheitstag  mit  einer  Pneu- 
monie links  unten  ins  Spital  und  hatte  einen  Lippenherpes ;  am 
6.  Tag  kam  eine  sehr  grosse  Herpeseruption  längs  des  linken  Unter- 
kiefers hinzu;  am  10.  eine  solche  in  der  linken  Halshälfte. 

Die  Defervescenz  erfolgte  je  1  mal  am  4.,  5.,  6.,  7.;  9.,  10.,  12. 
und  13.  Tage.  Nach  derselben  besserten  sich  alle  subjectiven  Sym- 
ptome in  der  bekannten  Weise;  nur  2  Kranke  fühlten  keine  merk- 
liche Aenderung.  Die  Lösung  des  Infiltrats  erfolgte  2  mal  4,  3  mal  5, 
2  mal  8,  resp.  10  Wochen  nach  der  Entfieberung. 

Während  der  Zeit  des  Fortbestehens  der  Infiltration  hatte  der 
obengenannte  Kluge  am  9.  bis  10.  Tage  kritisirt;  dann  war  er  4  Tage 
fieberlos;  darauf  trat  bis  zum  57.  Tage  ziemlich  stark  remittirendes 

1)  Pariser  These.  1873. 

2)  NouT.  Dictionn.  etc.  18S0.  XXYIII.  p.  464. 

3)  Berliner  klin.  Wocheaschr.  1S79.  Nr.  21. 
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Fieber  (bis  39,5)  ein;  erst  10  Wochen  nach  dem  Erankbeitsbeginn 
war  die  Pneumonie  gelöst,  der  Kranke  hatte  6  Kilo  zugenommen.  — 
Zwei  andere  Kranke  bekamen  einige  Tage  nach  der  Deferrescenz 
ein  wenigtägiges  geringes  Fieber. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  F&llen  bestand  eine  Pneu- 
monie, welche  sich  erst  nach  mehrmonatlicher  Dauer 
löste;  während  dieser  Zeit  traten  Zeichen  von  Lungen- 
sebrumpfung  ein,  schwanden  aber  schliesslich  vollstän- 
dig.  Derartige  Fälle  sah  ich  4.    Ich  theile  dieselben  kurz  mit. 

Das  31  jähr.  Dienstmädchen  Schnmann  erkrankte  am  27.  Jan.  1879  mit 
mehreren  Schüttelfrösten,  bekam  am  28.  rechtsseitiges  Bruststechen 
und  wurde  bettlägerig.  Bei  der  Aufnahme  am  3 1 .  fand  sich  eine  echte  cron- 
pOse  Pneumonie  des  rechten  Unter-  und  des  hinteren  Theils 
des  rechten  Oberlappens  (schwerer  Zustand,  ca.  40^  Temp. ,  kein 
Herpes,  rostfarbenes  Sputum  u.  s.  w.).  Am  6.  Febr.  (XL  Ta^)  Krise,  da- 
mit viel  besseres  subjectives  Befinden.  Am  10.  Febr.  stieg  die  Temp.  wieder 
auf  38,4.  Vom  13.  an  war  sie  Abends  meist  39—39,7,  früh  37,5—38. 
Erst  am  7.  Mfirz  vollkommene  Apyrexie.  An  der  kranken  Stelle  bestand 
nnr  Bronchialathmen  ohne  Rasseln ;  das  Sputum  war  zäh,  schleimig-eitrigy 
mit  einzelnen  kleinen  Bronchialgerinnseln.  Ziemliche  Dyspnoe.  Am  6.  März 
trat  rechts  hinten  unten  stärkeres  Rasseln  ein,  es  wurden  reichliche  geballte 
eitrige  Sputa  entleert.  Am  12.  März  zeigte  sich  der  rechte  untere  Thorax 
deutlich  abgeflacht;  Dämpfung,  Bronchialathmen  und  Rasselgeräusche  waren 
beim  Abgang  der  Kranken,  am  4.  April,  noch  nicht  ganz  verschwunden. 
Als  Herr  Dr.  Strümpell  die  Kranke  einige  Monate  später  sah,  war  Alles 
normal. 

Das  26 jähr.  Dienstmädchen  B.  Schmidt  kam  aus  einem  Typhushaus, 
litt  seit  ca.  4  Wochen  au  Mattigkeit,  Kopfschmerz,  Durch- 
fall, seit  einigen  Tagen  Verschlimmerung  und  Husten.  —  Bei 
der  Aufnahme  am  28.  Oct.  1881  war  ausser  mittelschwerem  typhö- 
sem Zustand,  hoher  Temperatur  und  täglich  4  typhösen  Stühlen 
objectiv  nichts  nachweisbar.  Am  30.  Oct.  Seitenstechen;  rechts  hinten 
unten  schwache  Dämpfung.  Am  31.  letztere  deutlicher,  Bronchial- 
athmen und  Rasseln,  rostfarbene  Sputa.  Am  2.  Nov.  Dämpfung  etc. 
fast  der  ganzen  rechten  Lunge,  stärkere  Dyspnoe,  Cyanose,  sehr 
kleiner  Puls.  Am  3.  Nov.  Krise  (Sinken  der  Temperatur  von  41  auf  36), 
Besserung  des  schweren  Znstandes,  obgleich  erst  am  6.  der  Puls  von  130  auf 
80,  die  Respiration  von  40  —  60  auf  30  fiel.  Am  5.  wurde  der  Schall 
rechts  vom  stark  tympanitisch,  am  7.  war  er  wieder  stark  gedämpft; 
hinten  unverändert  starke  Dämpfung.  Viel  Husten  und  Seitenstechen.  Vom 
14.  an  hellte  sich  die  Dämpfung  rechts  hinten  oben  auf;  Ras- 
seln und  Sputa  fehlten  von  jetzt  an.  Am  25.  wurde  zuerst  eine  begin- 
nende Schrumpfung  rechts  vorn  oben  constatirt.  Vom  5.  Dec.  an 
var  die  Kranke  fieberfrei,  ihr  Befinden  gut;  die  Dämpfung  fing  vorn  oben 
tu  sich  aufzuheilen ;  die  Temperatur  betrug  vom  4.  Nov.  an  38 — 39.  — 
Vom  9.  bis  31.  Dec.  trat  ein  Erythema  nodosum  an  Armen  und  Bei- 
nen, aach  ein  (schliesslich  leicht  ulcerirender)  Knoten  an  der  hinteren  Rachen- 
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wand  mit  remittirendem  massigem  Fieber  auf.  (Vielleicht  Infection  durch 
eine  Bettnachbarin !)  —  Anfang  Januar  1882  traten  die  Braatbeschwer- 
den  wieder  mehr  hervor;  die  Schrampfang  des  ganzen  rech- 
ten Thorax  war  deutlicher;  der  Schall  war  vom  flberall  noch  ziem- 
lich Btark  gedämpft,  hauchendes  Athmen;  hinten  nur  ganz  unten  etwas 
Dämpfung,  übrigens  Vesiculärathmen.  Allgemeinbefinden  leidlich,  Abends 
oft  noch  geringes  Fieber.  —  Allmählich  kehrte  Alles  zur  Norm  zurück, 
die  Kranke  erholte  sich  vollständig  und  ging  am  1 1.  März,  1 1  Vs  Kilo  schwerer 
geworden,  ab. 

Alfred  Franke,  8  V2  J-  alt,  aus  gesunder  Familie,  war  schon  mehrmals  so 
Angina,  Laryngobronchialkatarrh,  einmal  auch  wegen  Bronchitis  der  oberen 
Lungentheile  von  H.  Dr.  Fürst  behandelt,  als  er  am  5.  Juli  1880  unter 
Fieber  und  Husten  erkrankte.  Am  6.  war  eine  Pneumonie  links  unten 
nachweisbar  (Temp.  39,5).  Am  11.  Krise:  Temp.  bis  36,2.  Am  12. 
Temperatur  wieder  40;  Pneumonie  auch  links  oben;  hochgra- 
dige Schwäche  und  Dyspnoe.  Vom  13. — 15.  lytischer  Abfall  bis  37,8. 
Seitdem  Temp.  von  38,5—37,5;  vom  24. — 29.  unregelmässig  remittirend 
von  nahe  40  bis  38;  allgemeine  rechtsseitige  Bronchitis.  Während  dieser 
ganzen  Zeit  schwerer  Aligemeinzustand.  Von  Anfang  August  Besserung 
der  Bronchitis;  mehr  oder  weniger  regelmässige  tägliche  Remissionen  von 
,39,5  bis  37,5.  Ende  August  Dämpfung  und  Athemgeräusche  linkerseits, 
wie  bisher,  aber  undeutliche  Retraction  des  ganzen  linken  Thorax.  In  dieser 
Zeit  warf  Pat.  etwa  6  Tage  lang  täglich  ca.  150  Grm.  etwas  übel- 
riechende schleimig-eitrige  Sputa  aus,  welche  mikroskopisch  nichts 
Bemerkenswerthes  enthielten.  Anfang  September,  mit  Aufhören  dieser 
Sputa,  war  Pat.  fast  fieberios;  vom  11.  an  trat  wieder  höhere  Tem- 
peratur ein,  immer  remittirend,  1  mal  bis  nahe  40.  Vom  17.  an  blieb 
Pat.  fieberfrei.  Jetzt  hellte  sich  die  Dämpfung  in  wenigen  Wo- 
chen auf,  das  Athmen  wurde  vesicnlär,  die  noch  deutlicher  gewor- 
dene Retraction  verschwand  wieder.  Anfang  October  war  Pst 
vollkommen  hergestellt  und  ist  seitdem  ganz  gesund  geblieben. 

Der  17  jähr.  Tischlerlehrling  Wendel  erkrankte  im  August  1881  mit 
Rückenschmerzen,  wozu  im  October  Gefühls-,  im  November 
Bewegungsstörungen  der  unteren  Extremitäten,  im  December 
vollständige  Lähmung  derselben  traten.  Seit  3  Wochen  kamen  Hu- 
sten mit  viel  Auswurf  und  linksseitiges  Bruststechen,  seit 
2  Wochen  Schlingbeschwerden  hinzu.  —  Bei  der  Aufnahme  am  15.  Juni 
1882  fand  sich  ein  sehr  blasser  und  magerer  Mensch.  Alle  Zeichen  einer 
schweren  Spondylitis  dorsalis  superior  (1.  bis  3.  Brustwirbel)  mit 
Kyphose  u.  s.  w.  Larynx  stärker  vorragend;  Schlingen  aehr  erschwert. 
Flacher  Thorax,  links  nachschleppend.  Links  die  ganze 
Lunge  gedämpft,  schwaches  Bronchialathmen  mit  reichlichen, 
zumTheil  klingenden  Rasselgeräuschen.  Herz  in  grösserer  Ans- 
dehnnng  freiliegend,  sonst  normal,  lieber  der  rechten  Lunge  allgemeine 
geringe  Bronchitis.  Kein  Fieber.  Wenig,  aber  mühsamer  Husten;  Aus- 
wurf spärlich,  graugelb,  geruchlos.  —  Ende  Juni  besserte  sich  das 
Schiingen,  die  Lungengeräusche  wurden  spärlicher.  Am  20. 
Juli  Schlingen  normal;  linke  Seite  oben  etwas  nachschleppend, 
nicht  mehr  gedämpft,  überall   vesiculäres  Athmen;  Husten 
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aod  AoBWurf  verBchwanden.  Der  bisher  fieberlose  Kranke  fing  jetzt 
an  in  fiebern,  offenbar  in  Folge  seiner  Spondylitis.  Alimählioh  trat  Deca- 
bitns,  Cystitis  u.  s.  w.  hinzu,  und  unter  grösster  Schwäche  erfolgte  am 
26.  Sept.  der  Tod.  —  Die  Seotion  ergab  eine  Caries  der  untersten 
Hals-  und  oberen  Brustwirbel  mit  Zerstörung  von  zwei  Wirbelkör- 
pern,  eitrige  Peribronchitis  und  Perioesophagitis,  umschriebene 
eitrige  Pacby-  und  Leptomeningitis  spinaüs  und  sog.  Compressions- 
mjelitis.  Lungen  nirgends  verwachsen.  Im  linken  Oberlappen  ist 
die  Pleura  wenig,  zahlreiche  interlobnläre  Septa  sind  etwas 
stärker  verdickt;  das  Lungengewebe  überall  lufthaltig  und 
auch  sonst  nach  jeder  Beziehung,  makroskopisch  und  mikroskopisch,  nor- 
mal. Herz  in  grösserer  Ausdehnung  blossliegend,  im  rechten  Ventrikel 
weiter.    Chronische  Cystitis.    Linksseitige  jauchige  Coxitis. 

Bevor  ich  die  letzten  4  Fälle  bespreche,  theile  ich  2  weitere 
mit,  in  welchen  sich  die  Pneumonie  gleichfalls  erst  nach 
ein-  oder  mehrmonatlicher  Dauer  löstOi  woran  sieh  aber 
eine  nicht  wieder  verschwindende,  vorlflafig  wenig 
starke  Langenschrumpfang  anschloss. 

Franz  Zoepke,  28  jähr.  Kaufmann.  Hereditär  nichts.  Vor  6  Jahren 
einmal  starker  Lungenkatarrh,  sonst  gesund.  Seit  mehreren  Tagen 
etwas  unwohl,  matt,  Husten,  kein  Appetit.  Am  12.  Febr.  1883 
Abends  8  Uhr  heftiger  Schttttelfrost,  dann  Schweiss,  quälender  trocke- 
ner Husten,  Stechen  rechts.  —  Aufnahme  am  13.  Febr.  früh.  Grosser, 
ziemlich  kräftiger,  leidlich  genährter  Mensch.  Btwas  erregt,  blass;  heftige 
Schmerzen  links,  Kopfschmerzen.  Macht  einen  schwerkranken  Eindruck. 
Auf  den  Lungen  starkes  Nachschleppen  links,  ebendaselbst  ver- 
einzeltes Giemen.  Sonst  absolut  nichts  zu  finden.  Kein  Auswurf.  Herz, 
Abdominalorgane  normal.  Temp.  40,5,  Abends  41,0.  Puls  100.  Resp.  30.  Am 

14.  Allgemeinbefinden  besser.  Etwas  zähes  glasiges  Sputum  mit  weni- 
gen zarten  Blntstreifen.    Am 

15.  links  neben  dem  Herzen  etwas  matter  Schall,  Knistern 
und  etwas  weiches  Reiben.     Am 

17.  Reiben  deutlich,  Knistern  undeutlich,  keine  Dämpfung, 
Sputum  wie  oben.    Temp.  Abends  40,0;  frflh  39 — 39,5.  —  Am 

19.  Allgemeinbefinden  gut.  Temp.  frtth  38,5.  —  Respiration  ruhig. 
Links  vorn  Aber  der  ganzen  Seite  starke  tympanitische  Däm- 
pfung mit  schwachem,  nur  beim  Exspirium  wahrnehmbaren,  bron- 
chialen  Athmen;  hinten  nur  in  der  Spitze  deutlich  gedämpft 
üeber  dem  Unterlappen  voller  Schall  mit  reichlichem  feuchten  Rasseln.  Spu- 
tum ganz  spärlich,  glasig,  ohne  Blut.  (Auf  der  rechten  Lunge  nie  etwas 
Besonderes.) 

Bis  22.  Febr.  Status  idem.     Gar  keine  Klagen.     Vom 

23.  ab  langsame  Lösung  des  Infiltrats  von  oben  her:  zu- 
erst im  1.,  dann  im  2.  Intercostalraum  wird  der  Schall  heller,  stark  tym- 
paniüsch,  das  Athmen  unbestimmt,  mit  dumpfem  Knacken.     Am 

26.  und  27.  einzelne  exquisit  pneumonische  (rostfarbene) 
Sputa.  —  Vom  19.  an  war  die  Abendtemperatur  meist  39,6,  vom  27.  39,2; 


448  XXIV.  E.Wagner 

vom  2.  Milrz  38,5,  vom  9.  38,2,  vom  12.  unter  38;  die  Morgentemperatnr 
meist  unter  38.  —  Anfang  März  langsamer  Rtlckgang  mit  deut- 
licher Schrnmpfong.  Links  vorn  stark  abgeflacht,  starkes  Nachschlep- 
pen; Schall  matt,  etwas  tympanitisch ;  stark  vermehrtes  Resistenzgeffihi, 
Athmen  vesicnlär  anf  der  ganzen  Seite,  nur  vereinzelte  bronchitische  Ge- 
räusche.   Am 

4.  und  5.  März  vorn  unten  etwas  Reiben. 

Seit  dem  17.  ausser  Bett,  erholt  sich  ziemlich  schnell.    Am 

20.  entlassen:  Schiumpfung  in  gleichem  Grade;  Vesiculärathmen ; 
schwach  gedämpfter  Ton;  grössere  Resistenz. 

Der  8V2  J.  alte  Knabe  Ziel,  Kind  etwas  schwächlicher  Eltern,  selbst  von 
Geburt  an  schwächlich,  überstand  seit  Mitte  December  1882  eine  massig 
fieberhafte  Parotitis.  (Die  etwas  jflngere  Schwester  erkrankte  an  der 
gleichen  AfTeotlon  im  Anfang  Januar.  In  der  Stadt  bestand  eine  ganz  spär- 
liche Mumpsepidemie.)  Am  22.  Dec.  trat  neues  Fieber  ein  und  einige 
Tage  später  wurde  eine  Pneumonie  links  oben  constatirt  (Dr.  Berger 
und  Verf.).  Der  Knabe  war  schwer  krank,  hatte Temp.  von  39,2  bis  40, 
viel  Dyspnoe,  Husten  ohne  Auswurf  u.  s.  w.  Am  1.  Jan.  fand  sich  ein 
grosses  linksseitiges  Pleuraexsudat  mit  starker  Herzverdrängnog: 
1.  Pnnction  am  3.,  2.  am  10.  Jan.,  erste  mit  etwa  50,  letzte  mit  300  Ccm. 
eines  serösen  Exsudates.  Die  Dyspnoe  minderte  sich  wesentlich,  die  Tem- 
peratur stieg  bis  18.  Jan.  Abends  meist  auf  40,  einige  Mal  selbst  40,8,  und 
war  Morgens  meist  37  —  38.  Vom  19.  betrugen  die  Abendtemperatoren 
meist  nur  39,  die  am  Morgen  37.  Erst  Mitte  Februar  normale  Temperatnr. 
Seit  Ende  Januar  hellte  sich  der  infiltrirte  Lungenlappen  unter  spärlichen 
mittelgroben  Rasselgeräuschen  auf,  die  Brustwand  verkleinerte  sich  oben 
auffallend  und  schleppt  nach,  während  unten  Grösse  u.  s.  w.  normal  sind. 

Die  6  zuletzt  mitgetheilten  Fälle  sind  zweifelsohne  von  grossem 
klinischen  Interesse.  Da  nur  in  einem  derselben  eine  anatomische 
postmortale  Controle  möglich  war,  die  anderen  dauernd  oder  fflr  län- 
gere Zeit  geheilt  wurden,  so  sind  wir  zu  deren  Beurtheilung  auf  die 
Reflexion  und  auf  etwaige  Beobachtungen  Anderer  angewiesen. 

Die  erste  Frage  ist  die,  welcher  Art  der  anatomische 
Process  war.  Die  Meisten  nehmen  für  derartige  Fälle  eine  ge- 
wöhnliche croupöse  Pneumonie  als  erste  Krankheit  an.  Von  den 
Ältesten  Autoren  citire  ich  Stokes  (1837),  welcher  nach  Pneumonien^ 
die  er  monatelang  täglich  beobachtete  und  wo  kein  gleichzeitiges 
Pleuraexsudat  nachweisbar  war,  eine  hochgradige  Thoraxschrumpfung 
und  deren  vollkommene  Bückbildung  sah.  Gharcot  (1.  c),  Notb- 
nageP),  Balzer  u.  A.  haben  ähnliche  Fälle  beobachtet.  Der  sichere 
Beweis,  dass  eine  echte  croupöse  Pneumonie  die  Haupt-,  resp.  An- 
fangskrankheit  bildete,  ist  im  Allgemeinen  schwer  zu  führen.  See- 
tionen  aus  der  Zeit  der  begonnenen  Lösung  und  der  gleichzeitig  be- 
ginnenden Schrumpfung  sind,  soviel  ich  weiss,  nicht  gemacht  worden. 

1)  Yolkmann's  Sammlung.  Nr.  66. 


Subacute  und  chronische  Pneumonien.  449 

Die  beiden  von  Balz  er  (1.  c.  p.  596)  und  der  eine  7on  Leyden 
besehriebene  Fall  betreffen  nur  die  langsame  Lösung  der  Pneumonie, 
erstere  35  Tage  nach  der  Defervescenz,  letzterer  am  27.  Tage  der 
Krankheit;  die  Alveolenwände  werden  als  normal  geschildert.  Bei 
eingetretener  Schrumpfung  wird  man  entweder  an  eine  Art  von  Ate- 
lektase oder  von  schliesslicher  Aplasie,  oder  und  noch  wahrschein- 
licher an  eine  interlobuläre  und  interalveoläre  Verdickung  mit  wenn 
auch  geringer  narbiger  Schrumpfung  denken  müssen.«  —  Dass  bei 
der  echten  croupösen  Pneumonie  solche  Zustände  vorkommen  können , 
ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln.  Ebenso  wie  nach  Hauterysipel  bisweilen 
längere  Zeit  oder  fOr  immer  Verdickung  der  Haut,  nach  echtem  acuten 
Gelenkrheumatismus  öfter  Verdickung  und  einige  Schrumpfung  der 
Gelenkkapseln  zurttckbleibt,  wäre  auch  bei  der  Pneumonie  ein  solcher 
Vorgang  denkbar,  aber  anatomisch  bewiesen  ist  derselbe  noch  nicht. 

So  wären  wir  denn  vorzugsweise  auf  die  klinische  Beobach- 
tung angewiesen.  Ich  will  von  der  Beurtheilung  fremder  Fälle  dabei 
ganz  absehen.  Unter  meinen  obigen  6  Fällen  halte  ich  nur  den  der 
Schumann  (S.  445}  fUi"  eine  echte  croupöse  Pneumonie.  —  Die  beiden 
Fälle  von  B.  Schmidt  (S.  445)  und  Zoepke  (S.  447)  haben  das  gemein- 
sam, dass  die  Pneumonie  bei  Ersterer  im  Anfang  der  Beobachtung 
einen  Abdominaltyphus  mehr  oder  weniger  bestimmt  vortäuschte,  bei 
Letzterem  wenigstens  daran  denken  Hess.  Bei  beiden  wurde  erst 
einige  Tage  später  die  Infiltration  der  Lunge  nachweisbar.  In  beiden 
Fällen  waren  aber  doch  so  zahlreiche  Abweichungen  des  Verlaufes 
vorbanden,  dass  eine  gewöhnliche  croupöse  Pneumonie  nicht  annehm- 
bar erscheint.  Ich  unterlasse  die  nochmalige  Anffihrung  dieser  Un- 
terschiede. —  Bei  den  Knaben  Franke  (S.  446)  und  Ziel  (S.  448) 
haben  meiner  Ueberzeugung  nach  gewöhnliche  croupöse  Lungenent- 
zflndungen  gleichfalls  nicht  vorgelegen.  Noch  weniger  wohl  bei 
Wendel  (S.  446).  Bei  Letzterem  bestand  wahrscheinlich  ein  Zusam- 
menhang mit  der  Spondylitis  und  Peritracheltis,  vielleicht  in  der 
Art,  dass  die  Entzündung  von  der  vorderen  Fläche  der  Wirbelkörper 
auf  das  umgebende  Gewebe  der  Bronchien  überging  und  sich  mit 
den  Bronchialarterien  auf  das  interlobuläre  Bindegewebe  und  zuletzt 
auf  die  Alveolarhöhlen  selbst  fortsetzte  (der  unten  mitgetheilte  Fall 
Wandsiebe  ist  vielleicht  analoger  Natur). 

Die  nächste  Frage  ist  die  nach  der  Symptomatologie  meiner 
Fälle.  Schon  deren  Anfang  ist  recht  verschieden.  Primär  oder 
scheinbar  primär  oder  im  Anschluss  an  eine  sonstige  schwere  Krank- 
heit (Spondylitis)  entwickelt  sich  langsam,  selbst  unter  Anfangssym- 
ptomen eines  Abdominaltyphus,  selten  rasch,  analog  der  croupösen 
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Pneumonie,  eine  wahrscheinlich  meist  und  stark  fieberhafte  Lungen- 
krankheit, welche  in  manchen  Fällen  einer  gewöhnlichen  crouposen 
lobären  Pneumonie  gleicht ;  andere  Haie  entsteht  erst  im  Verlauf  meh- 
rerer Tage  eine  Infiltration  eines  Lungenlappens.  In  den  fieberhaften 
Fällen  erfolgt  entweder  nach  einer  ähnlichen  Dauer  wie  bei  der 
echten  Pneumonie  Defervescenz  und  nach  einem  oder  wenigen  Tagen 
steigt  die  Temperatur  wieder,  um  von  jetzt  an  meist  deutlich  stark 
remittirend  zu  werden;  oder  an  das  mehr  oder  weniger  continuir- 
liehe  Fieber  schliessen  sich  ohne  vorhergegangene  Entfieberung  die 
stark  remittirenden  Temperaturen  an.  Alle  Beobachter  machen  auf 
die  Aehnlichkeit  des  Fiebers  mit  hektischem  Fieber,  auf  die  Aehn- 
lichkeit  der  Krankheit  mit  florider  Phthise  aufmerksauL  Ich  habe 
letzteres  in  keinem  meiner  Fälle  so  ausgeprägt  finden  können:  der  6e- 
sammtzustand  war  auch  nach  wochenlanger  Fieberdauer  viel  weniger 
schwer,  es  fehlten  die  Scliweisse,  die  rasch  zunehmende  Abmagerung, 
meist  auch  der  Husten,  die  Dyspnoe  in  ihren  stärkeren  Graden* 

Nach  mehrwöchentlichem  bis  zweimonatlichem  Verlauf  werden 
die  Fiebersteigerungen  geringer,  die  Kranken  zeigen  besseres  sub* 
jectives  Befinden,  Husten  und  Auswurf  mindern  sidi  und,  fast  stets 
verhältnissmässig  rasch,  binnen  einer,  höchstens  zwei  Wochen,  hellt 
sich  die  infiltrirte  Lungenpartie  auf,  bisweilen  tagelang  tympanitisch 
klingend,  anstatt  des  Bronchialathmens  u.  s.  w.  erscheint  Vesiculär- 
athmen.  In  derselben  Zeit  wird  auch  die  Lungenschrumpfung  deut- 
lich nachweisbar.  Letztere  verschwindet  nach  Monaten  wieder  voll- 
ständig, oder  sie  ist  vielleicht  dauernd. 

Meine  6  Fälle  haben  sämmtlich  einen  günstigen  Verlauf  genom- 
men; der  Kranke  Wendel  starb  an  den  Folgen  der  spondylitischen 
Paraplegie.  Bei  Keinem  bestanden  Höhlensymptome  (Bronchiektasien, 
tuberculöse  Gavernen);  bei  Keinem  war  an  einen  Zusammenhang 
mit  Tuberculöse  auch  nur  zu  denken.  Auch  von  den  beiden  Kranken, 
welche  eine  bis  dahin  nicht  zurückgegangene  Schrumpfung  zeigten, 
ist  es  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  schwerere  Form  der  Cirrhose 
mit  Bronchiektasien  u.  s.  w.  eintreten  wird.  Letztere  ist  bekanntlich 
viel  häufiger  linkerseits  beobachtet  worden  als  rechterseits.  War  es 
Zufall,  dass  von  meinen  6  Kranken  4  gleichfalls  auf  der  linken  Seite 
an  Pneumonie  erkrankten,  dass  namentlich  die  zwei  Letztgenannten 
hierher  gehörten? 

IL  Die  subacute  Lobulär-  oder  Bronchopneumonie. 

Die  Ursachen  der  subacuten  Lobulärpneumonie  sind  wohl  im 
Wesentlichen  denen  der  acuten  gleich:  also  Masern,  Keuchhusten, 
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Grippe,  DiphtheriOi  Typhus  u.  b.  w.  Von  derartigen  Fällen  besitze 
ich  keine  genügend  instructiven  Beobachtungen :  meine  Fälle  blieben 
entweder  immer  acut  und  heilten  oder  starben  in  diesem  Stadium; 
einlgei  welche  zunächst  subacuten  Processen  ähnlich  waren^  erwiesen 
sich  nach  einigen  Wochen  als  acute  Phthisen. 

Zu  den  subacuten  Bronchopneumonien  rechne  ich  zuerst  eine 
Anzahl  von  Fällen,  wie  sie  wohl  jedem  Kliniker  öfter  vorgekommen 
sind.  leb  selbst  kenne  dieselben  schon  länger,  wurde  aber  specieller 
darauf  aufmerksam,  als  mir  im  letzten  Winter  vier  davon  kurz  nach- 
einander zur  Beobachtung  kamen. 

Meine  Fälle  betrafen  nur  Erwachsene  zwischen  40—60  Jahren. 
FrQhere  Bronchial-  oder  sonstige  Affectionen,  welche  als  ursächliche 
hätten  angesehen  werden  können,  phthisische  Belastung  u.  s.  w., 
lagen  nicht  vor.  Die  Kranken  wussten  auch  keine  Gelegenheits- 
arsache  fflr  ihre  Erkrankung.  Sie  waren  von  mittelguter  Constitution 
and  lebten  in  guten  Verhältnissen. 

Der  Beginn  der  Krankheit  war  meist  ein  allmählicher,  selten  ein 
mehr  acuter,  ähnlich  dem  der  croupösen  Pneumonie.  —  Der  Krank- 
heitssitz waren  stets  ein  oder  beide  Unterlappen,  letztere  von  Anfang 
an  oder  erst  nach  einiger  Zeit.  Daneben  bestand  jedesmal  eine  all- 
gemeine Bronchitis  auch  der  Oberlappen,  besonders  der  hinteren 
Theile.  —  In  den  von  Anfang  an  acuten  Fällen  blieb  es  zunächst 
bei  der  Bronchitis  ohne  nachweisbare  Lungeninfiltration.  Nach  8  bis 
14  Tagen  besserte  sich  dieselbe,  sowie  das  Allgemeinbefinden,  das 
mittelstarke  Fieber  verminderte  sich,  oder  hörte  auf.  Aber  nach 
einigen  Tagen  kehrte  dasselbe  wieder.  In  den  schleichend  beginnen- 
den Fällen  ist  das  Fieber  gering  oder  stärker,  tageweise  vorüber- 
gehend (Morgens  oder  Abends)  selbst  bis  40<>,  jedenfalls  ganz  unregel- 
mässig. Der  Puls  ist  massig  beschleunigt.  Die  localen  Lungenver- 
änderangen  sind  stets  viel  weniger  deutlich  als  bei  der  croupösen 
Pneumonie;  sie  betreffen  meist  nicht  einen  ganzen  Lungenlappen, 
fast  stets  vorzugsweise  die  hinteren  Abschnitte;  die  Dämpfung  ist 
meist  geringer  und  auffallenderweise  wechselnd  (heute  an  dieser, 
morgen  an  einer  anderen  Stelle  stärker);  das  Bronchialathmen  ist 
schwach,  oder  es  finden  sich  einfache,  nicht  klingende  Rasselgeräusche. 
Gewöhnlich  fehlt  stärkerer  Brustschmerz ;  öfter  besteht  ein  allgemeiner 
Druck.  Objective  Zeichen  einer  trockenen  Pleuritis  oder  eines  grösse- 
ren Ergusses  fehlen  ganz.  Der  Husten  ist  meist  häufig,  bisweilen 
recht  quälend.  Der  Auswurf  ist  massig  reichlich,  schleimig-eitrig,  ge- 
wöhnlieh zusammenfliessend,  selten  fadig,  bisweilen  mit  kleinen  Blut- 
streifen, nie  rostfarben.    Am  reichlichsten  ist  er  Morgens,  besonders 
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nach  mehrstündigem  Schlaf.  Die  Dyspnoe  ist  in  der  Bähe  bisweilen 
gering)  nach  Husten  aber  stftrker;  selten  ist  sie  auch  in  der  Rahe 
und  bei  jeder  Bewegung  subjectiy  und  objectiv  so  bedeutend,  dass 
man  eine  schwere  Lungen-  oder  Herzaffection  vermuthet.  Bei  alledem 
besteht  verminderter  Appetit,  massiger  Durst.  In  wenigen  Wochen 
tritt  ziemlich  starke  Abmageruug,  grosse  Blässe  ein.  Die  Cyanose 
ist  meist  gering.  —  In  mehreren  Fällen  bestanden  auf  der  Höhe  der 
Krankheit  wochenlang  Zeichen  von  massigem  Lungenemphysem,  be- 
sonders auffallend  verlängerte  Exspiration:  sie  verschwanden  mit 
der  Genesung.  In  einem  Falle  war  die  Herzschwäche  und  die  Eurz- 
athmigkeit  so  gross,  dass  der  Kranke  in  ernster  Lebensgefahr  zu  sein 
schien.  —  Nach  2 — 3  monatlicher  Dauer  der  Krankheit  sah  ich  in 
allen  Fällen  vollkommene  Genesuug:  sowohl  Nachkrankheiten  der 
Lungen,  als  sonstige  Störungen  blieben  aus.  Die  Genesung  trat 
unter  Aufhören  des  Fiebers,  VerminderuDg  und  Verschwinden  der 
allgemeinen  Bronchitis,  Aufhellung  der  Dämpfung  ohne  Knisterras- 
seln ein. 

Die  Diagnose  des  beschriebenen  Zustandes  als  subacute  Broncho- 
pneumonie wird  wohl  nicht  beanstandet  werden  können,  besonders 
da  auch  der  Verlauf  ein  durchaus  günstiger  war.  In  einem  Falle 
schwankte  ich  wochenlang  zwischen  obiger  Affection  und  florider 
Phthise :  der  Mangel  hereditärer  Disposition,  das  Fehlen  von  Tuber- 
kel bacillen  im  Auswurf  Hess  mich  davon  absehen.  In  einem  anderen 
Falle,  wo  die  Dämpfung  vorzugsweise  die  Gegend  der  Lungenwurzel 
beiderseits  betraf,  die  Bronchitis  allgemein  und  sehr  stark,  die  Dys- 
pnoe gross,  das  Fieber  hoch  war,  vermuthete  ich  eine  Zeit  lang  acute 
Miliartubercutose  der  Lungen. 

Therapeutisch  will  ich  nur  den  Nutzen  der  fleissig  gewechselten 
kalten  Umschläge  auf  den  Rücken,  sowie  den  des  lauen  Bades  mit 
kalten  Uebergiessungen  oder  Ueberrieselungen  des  Rückens  hervor- 
heben. Weder  die  altbekannten,  noch  die  neuerdings  gerühmten 
Expectorantien  schienen  etwas  zu  nützen.  Abends  gab  ich,  wenn  die 
Nachtruhe  durch  Husten  zu  sehr  gestört  war,  eine  kleine  Dose  von 
Morphium.       « 

Bei  einer  weiteren  Reihe  von  subacuten  Fällen  der  Broncho- 
pneumonie handelt  es  sich  um  solche,  wo  Fremdkörper,  welche 
mechanisch  oder  chemisch  reizen,  entweder  von  aussen,  oder  ans  den 
oberen  Luftwegen,  oder  aus  kranken  Bronchien  und  Lungen  selbst^ 
oder  aus  der  Umgebung,  besonders  aus  dem  Oesophagus,  in  die  Bron- 
chien gelangen  und  die  Krankheit  veranlassen.    Aber  in  den  meisten 
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dieser  Fälle  tritt  entweder  der  Tod  im  acuten  Stadium  ein ;  oder  neben 
der  intraalveolären  Infiltration  sind  interstitielle  Veränderungen  vor- 
banden,  bald  eitriger,  bald  bindegewebiger  Natur;  oder  die  Krank- 
heit wird  ehroniscb.  Letztere,  sowie  die  käsigen  Lobulärpneumonien 
kommen  unten  zur  Sprache. 

Fälle,  wo  grössere  in  die  Luftwege  hereingelangte 
Fremdkörper  subacute  Lungenentztindungen  verursaehen,  habe 
ich  selbst  nicht  gesehen.  Zwei  sehr  bemerkenswerthe  Beispiele  hier- 
von starben  noch  im  acuten  Stadium.  Den  einen  Fall  habe  ich  schon 
früher  ausführlich  mitgetheilt.O 

Der  4^<^2Jähr.  Knabe  starb  nach  einem  sehr  interessanten  Krankheits- 
verlanf  5  Wochen  nach  Verschlacken  einer  Bohne,  welche  in  den  linken 
Hauptbronchns  gelangt  war.  Die  linke  Lunge  war  mit  Ansnahme  der  oberen 
Hfllfte  des  oberen  Lappens  Inftleer  und  zeigte  die  Charaktere  einer  katar- 
rhalischen und  gleichzeitig  interstitiellen  eitrigen  Pneumonie. 

Ebenso  interessant  ist  der  folgende  Fall. 

Der  44 jähr.  Schneider  Stroff  nahm  am  17.  Mai  1881  wegen  Zahn- 
schmerz ein  Stflck  Calmus  in  den  Hand  und  hielt  es  auf  der  Zahnlücke 
mit  der  Zange  fest.  Er  schlief  darüber  ein  und  erwachte  nach  '/i  Stunden 
mit  Erstickungshasten.  Dieser  kam  noch  zweimal,  das  letzte  Mal  mit  reich- 
lichem blutigem  Schleim.  Am  nächsten  Morgen  Schüttelfrost,  Athemnoth. 
Dann  Zastand  erträglicher,  bis  am  1.  Juni  früh  wieder  Hasten  mit  blutig- 
fichleimigem  Auswarf  eintrat.  —  Bei  der  Spitalsaufnahme  am  1.  Abends 
erwähnte  der  Kranke  nichts  von  dem  Fremdkörper.  Hochgradige  Dyspnoe 
ond  Cyanose.  Reichliche  bronchitische  Oeräusche,  nirgends  deutliche  Däm- 
pfung. Sehr  beschleunigter  Puls;  Temperatur  normal.  Nach  wenigen  Stun- 
den Tod.  —  Die  Section  erwies  allgemeine  putride  Bronchitis  mit  oylin- 
drischen  Bronchiektasien ;  rechts  unten  Bronchopneamonie ;  Verlegung  des 
rechten  unteren  Hauptbronchns  durch  ein  kleinfingerdickes  Calmusstflck.  — 
Mikroskopisch  verhielten  sich  die  Lnngenläppchen  an  verschiedenen  Stellen 
des  kranken  Lappens  verschieden.  An  den  meisten  waren  die  Alveolen 
mit  dem  Fibrinnetz  und  vielen  weissen  und  wenigen  rothen  Blutkörperchen 
erfüllt.  Andere  enthielten  dichte  Eiterkörperchen  oder  spärliche  solche  und 
geqaollene  Lungenepithelien.  Nocli  andere  waren  klein,  ihre  Capillaren 
stark  injicirt.    Alle  kleinen  Bronchien  waren  mit  Eiter  strotzend  eifQllt. 

In  beiden  Fällen  hätte  das  Leben  wobl  noeh  woehenlang  be- 
stehen, event.  selbst  Heilung  unter  Ausstossung  des  Fremdkörpers 
eintreten  können.  Ersterenfalls  hätten  wir  wirkliche  subacute  Pneu- 
monien vor  uns  gehabt  *-  Zwei  weitere  Fälle,  wo  die  Fremdkörper, 
das  eine  Mal  ein  KnoehenstQek ,  das  andere  Mal  eine  Kornähre, 
monatelang  in  den  Bronchien  verweilten,  sind  in  putride  Bronchitis 
mit  Bronchiektasien  flbergegangen  und  leben  seit  einer  Reihe  von 

1)  Archiv  der  Heilkunde.  1864.  Y.  S.  347. 
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Jahren.    In  dem  ersteren  Fall  bestehen  ausserdem  alle  Zeichen  einer 
massigen  Lungencirrhose. 

Fälle^  wo  chemisch  einwirkende  Substanzen  subacate 
Pneumonien  vom  Charakter  der  lobulären  veranlassen,  habe  ich  selbst 
nicht  gesehen.  Eine  der  interessantesten  Beobachtungen  dieser  Art, 
bei  welcher  nach  2V3  Tagen  der  Tod  eintrat,  haben  Bahr  dt  und 
Wohlfarth*)  mitgetheilt.  Der  28 j.  Mann  hatte  Chloroform  einge- 
athmet  und  in  der  Narkose  wahrscheinlich  auch  in  grösserer  Menge 
aspirirt.  Die  Section  ergab  phlegmonöse  Entzündung  der  Schleimhaut 
der  Trachea  und  Bronchien,  sowie  eigenthümliche  Erweiterungen 
letzterer  mit  Entzttndung  des  Parenchyms. 

In  mehreren  Fällen  sah  ich  subacute  lobuläre  Pneumonien  in 
Folge  chronischer  Bronchialkrankheiten,  wahrscheinlich 
von  sackigen  Bronchiektasien  und  cylindrischen  Bronchialerweiterun- 
gen. Aber  die  Diagnose  war  in  allen  diesen  Fällen  nicht  ganz  sieher : 
das  Bronchialleiden  war  nur  durch  die  Hartnäckigkeit  seines  Be- 
stehens in  einem  unteren  Lungenlappen  zu  vermuthen,  nicht  durch 
Quantität  oder  Qualität  des  Sputums,  noch  durch  Auscultation  u.  s.  w. 
bestimmt  nachzuweisen.  —  Die  Betreffenden  waren  20 — 30 jährig, 
gut  genährt,  ohne  tuberculöse  Disposition.  Sie  husteten  seit  Jahren 
und  hatten  ziemlich  reichlichen,  mehr  eitrigen,  etwas  fade  riechen- 
den, aber  nicht  fötiden  Auswurf  ohne  charakteristische  mikrosko- 
pische Elemente.  Ohne  besondere  Ursache  erkrankten  sie  plötzlich 
mit  starkem  Frost,  häufig  heftigem  Seitenstechen,  Eurzathmigkeit, 
bisweilen  starkem  Kopfschmerz,  und  wurden  rasch  bettlägerig.  Bei 
der  ersten  Untersuchung  ist  das  Erankheitsbild  dem  einer  primären 
croupösen  Pneumonie  ähnlich.  Der  Kranke  macht  einen  schweren» 
hoch  fieberhaften  Eindruck.  Ein  unterer  Lungenlappen  ist  ganz  oder, 
wenn  der  Kranke  noch  früher  zur  Beobachtung  kommt,  nur  in  der 
oberen  oder  unteren  Hälfte  gedämpft;  das  Athmen  ist  bronchial;  die 
nicht  gedämpften  Theile  des  Lappens  zeigen  zähes  mittelblasiges 
Rasseln.  Der  Husten  ist  häufig;  das  Sputum  zäh,  schleimig-eitrig,  ohne 
Blut  u.  s.  w.  Nach  wenigen  Tagen  ist  der  tlbrige  Theil  des  unteren 
Lappens  auch  gedämpft.  Der  andere  Unterlappen  bleibt  normal, 
oder  nach  wenigtägiger  Bronchitis  tritt  auch  in  diesem  Bronehial- 
athmen  und  Dämpfung  ein.  Die  Temperatur  ist  in  den  ersten  Tagen 
gegen  40^  darauf  bleibt  sie  bisweilen  1 — 2  Wochen  lang  ca»  39 o; 
dann  fällt  sie  ebenso  langsam  bis  zur  Norm.  In  dieser  Zeit  kommen 
bisweilen  wieder  ein  oder  wenige  Male  Steigerungen  bis  gegen  40 ^ 


1)  Archiv  der  Heilkunde.  1874.  XV.  S.  430. 
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öfter  mit  Sehflttelfrost,  vor:  sie  währen  nur  einen  halben  Tag.  Nach 
2—4  wöchentlicher  Erankheitsdauer  kehrt  der  etwaige  zweitbefallene 
Langenlappen  zur  Norm  zurück.  Der  erstbefallene  Unterlappen  er- 
scheint, wie  in  den  oben  (S.  451)  mitgetheilten  F&Uen,  stunden-  oder 
tagelang  wieder  weniger,  dann  wieder  stärker  gedämpft;  die  Däm- 
pfung löst  sich  schliesslich  nach  2 — 3  monatlicher  Krankheitsdauer 
ohne  Enisterrasseln ;  das  schwache  Bronchialathmen  besteht  noch 
wochenlang  fort.  Mittlerweile  ist  das  subjective  Befinden  schon  bei 
geringem  Fieber  ein  gutes,  die  Kranken  nehmen  zu,  sind  nicht  mehr 
im  Bett  zu  halten  und  verlassen  meist  das  Spital,  ohne  dass  die 
Restitutio  in  integrum  vollkommen  eingetreten  ist. 

Wahrscheinlich  in  dieselbe  Kategorie  gehören  die  seltenen  Fälle, 
wo  im  Laufe  eines  oder  weniger  Jahre  wiederholt,  bis  sechsmal  in 
meiner  Beobachtung,  acute  Entzündungen  eines  Unterlappens  ein- 
treten. Freilich  ist  es  wahrscheinlich,  dass  hier  schon  interstitielle 
LuDgenveränderungen  geringeren  Grades  zurückbleiben. 

Der  24 jähr.  Kranke  Friedler  ist  stark  pbthisisch  belastet,  zeigt  aber 
keine  sicheren  tnbercalösen  Symptome.  Er  hastet  seit  Jahren  and  entleert 
ziemlich  viel  ancharakteristische  schleimig-eitrige  Sputa.  Während  obigen 
Zeitraums  erkrankte  er  mehrmals  plötzlich  mit  heftigem  Seitenstechen  rech- 
terseits,  Erbrechen,  Kopfschmerzen  n.  s.w.  Bei  dem  jedesmaligen  Spital- 
aofenthalt  war  der  rechte  Unterlappen  massig  gedämpft,  Athmen  and  Stimm- 
fremitos  schwächer,  geringe  allgemeine  Bronchitis.  Die  Temperatur  war 
40— 40,5^  blieb  so  mehrere  Tage  lang,  fiel  dann  2 — 3  Tage  lang  lytisch, 
bisweilen  um  nach  mehrtägiger  Entfieberung  wieder  1 — 2  Tage  40 — 40,5 
zu  erreichen  and  dann  wieder,  kritisch  oder  lytisch,  za  fallen.  Das  Spa- 
tom  war  grflnweiss,  schwach  fötid,  in  den  ersten  Tagen  spärlich,  dann  bis 
300  Ccffl.  in  24  Standen,  durchsichtig,  aber  ohne  charakteristische  Elemente. 
Während  des  einen  Spitalaafenthaltes  hostete  der  reconvalescente  Kranke 
beim  Aufsein  wenig,  beim  Hinlegen  und  bei  jedem  Lagewechsel  dagegen 
flebr  stark  und  entleerte  sehr  reichliches  Sputum.  In  den  fünf  anderen 
Krankheitsanfällen  warde  das  nicht  beobachtet.  Durch  Percussion  und  Aus- 
coltation  war  keine  Bronchiektasie  nachzuweisen.  Mehrmals  verliess  der 
Kranke  nach  mehrwöchentlichem  Aofenthalt  das  Spital,  ohne  dass  die  Däm- 
pfung vollkommen  geschwunden  wäre. 

Wenn  ich  obigen  Fall  als  öfter  recidivirende  Bronchopneumonie 
ansehe,  so  stehe  ich  im  Widerspruch  mit  Balzer ^),  welcher  nach 
Charcot's  Vorgang  derartige  Fälle  zur  lobären  Pneumonie  rechnet 
und  spedell  als  Pneumonie  ckronique  r^currente  bezeichnet.  Nach 
der  Rückkehr  einer  gewissen  Anzahl  von  Anfällen  der  acuten  Pneu- 
monie, welche  sich  in  derselben  Lunge  und  auf  demselben  Punkte 
wiederholen,  kehrt  Balzer  zufolge  das  Gewebe  entweder  zur  Norm 

1)  NouT.  Dict.  etc.  p.  599. 
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zurück;  oder  nach  jedem  Rückfall  ist  die  Restitutio  ad  integrum 
nicht  complet,  und  schliesslich  erfolgt  Induration  und  Sklerose*  Ich 
habe  keinen  Fall  bis  zu  diesem  Ausgang  beobachten  könneui  ersehe 
auch  aus  Balzer's  Darstellung  nicht  sicher,  ob  solche  genauere  kli- 
nische Beobachtungen  vom  Anbeginn  bis  zum  Ende  der  Krankheit 
vorliegen.  Balz  er  (I.e.  p.  600)  unterscheidet  drei  Stadien:  1.  das 
intermediäre  Stadium,  welches  auf  die  acute  Pneumonie  folgt:  das 
Fieber  ist  gefallen,  der  Kranke  scheint  dauernd  zu  genesen,  nur 
einige  locale  Zeichen  bestehen  fort;  2.  das  Stadium  der  Activit&t,  wo 
der  kurz  unterbrochene  entzündliche  Process  wieder  beginnt;  3.  das 
terminale  Stadium :  Cachexie,  profuse  Schweisse,  Diarrhöen  etc.  Ein- 
zelne Heilungsfälle  der  Autoren  sieht  Balz  er  vielmehr  für  lang- 
same Resolution,  nicht  für  chronische  Pneumonie  an. 

Die  Fälle  von  subacuten  Pneumonien  nach  Oesophaguskrank- 
heiten  kommen  unten  zur  Sprache,  da  sich  bei  selbst  verhältniss- 
massig  kurzer  Dauer  schon  interstitielle  Processe  neben  den  inter- 
alveolären entwickelt  hatten. 

IIL  Die  subacuten  und  chronischen  interstitiellen 

Lungenentzündungen. 

Die  fraglichen  Pneumonien  kommen  bekanntlich  in  recht  ver» 
Bchiedenen  anatomischen  Formen  vor.  Für  den  Kliniker  ist  eine 
genauere  anatomische  Diagnose  fast  nur  in  den  ausgebildeten  Formen 
der  eigentlichen  Lungenschrumpfung  möglich.  Letztere  ist  von  meiner 
Betrachtung  ausgeschlossen. 

1.  Die  secundären  subacuten,  gleichzeitig  interal- 
veolären und  interstitiellen  Pneumonien. 

Fälle  dieser  Art  sind  nur  sehr  wenige  bekannt,  jedenfalls  vor- 
zugsweise deshalb,  weil  dieselben  selten  zum  Tode  führen  und  bei 
längerer  Dauer  selten  rein  vorkommen,  sondern  fast  stets  mit  Bronchi- 
ektasien,  Tuberculose,  chronischen  Pleuriten  u.  s.  w.  combinirt  sind. 
Hierher  gehören  vielleicht  auch  die  auf  den  letzten  Seiten  (S.  453 
u.  455)  aufgeführten  Beispiele. 

Die  wenigen  Fälle,  welche  ich  ausser  den  genannten  beobach- 
tete, waren  die  Folge  von  primären  Oesophaguskrankheiten. 

Der  eine  Fall  kam  bei  einem  56 jähr.  Manne  Seelig  vor,  welcher 
plötzlich  mit  heftigem  Stechen  in  der  rechten  Brost,  starkem  Hasten,  Dys- 
pnoe u.  s.  w.  erkrankte,  bei  der  Aufnahme  die  Zeichen  eines  mitteigrossen 
rechtsseitigen  Plearaexsndates  (Probepunction  aber  negativ),  unregelmäa- 
siges  Fieber,  uncharakteristische  Sputa  etc.  darbot  und  nach  3 Vs wöchent- 
licher Krankheit  starb.  —  Die  Section  ergab  ein  Divertikel  des  unteren 
Oesophagas  mit  Perforation  in  den  rechten  unteren  Lungenlappen,  stellen- 
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weise  LangeDgangrän  mit  totaler  Pneamonie  des  rechten  nnteren  Lappens 
ood  kleinem  Pleuraexsudat.  Wahrscheinlich  hätte  die  Krankheit  bei  etwas 
langsamerem  Verlauf  zu  ähnlichen  Veränderungen  wie  im  folgenden  Fall 
gefllhrt  • 

Der  4 3  jähr.  Handarbeiter  Blochwitz,  Potator,  erkrankte  im  Mai  18S2 
mit  Magenbeschwerden  n.  s.  w.  Im  Juni  erbrach  er  einige  Mal  geronnenes 
Blut.  Zunehmende  Abmagerung.  —  Bei  der  Aufnahme  am -6.  Juli  ergab 
sich  hochgradige  Abmagerung,  sowie  der  subjective  und  objective  Sympto- 
mencomplex  einer  Strictur  des  nnteren  Oesophagus.  Bei  den  in 
deo  nächsten  Wochen  vorgenommenen  öfteren  Sondirungen  wurde  häu6g 
etwas  Blut  entleert.  —  Seit  20.  August  stellte  sich  häufiger  Husten 
mit  wenig  Auswurf  ein.  Der  Kranke  gab  an,  dass  der  Hustenreiz  von  der 
Tiefe  im  unteren  Theil  des  Sternums  ausginge.  Auch  das  Sondiren  erzengte 
bisweilen  starken  Husten  ohne  Auswurf.  Beiderseits  hinten  unten  am  Tho- 
rax spärliche  Rasselgeräusche.  —  Am  2.  Sept.  zum  ersten  Male  Fieber 
(39,3).  Verbreiterte  Herzdämpfung;  pericardiales  Reiben.  —  Vom  7.  wie- 
der fieberlos.  Viel  Husten.  Reibegeräusch  verschwunden.  —  Seit  15.  Sept. 
linker  Thorax  vorn  ausser  an  der  Spitze  Überall  schwach, 
hinten  über  dem  Unterlappen  stark  gedämpft  mit  unbestimm- 
tem, sehr  schwachen  Athemgeräusch  phne  Rasseln.  Linke  Seite  schleppt 
nach;  Stimmfremitus  fehlt.  Husten  etwas  geringer.  Sputum  ziemlich  reich- 
lich, serös -schleimig,  etwas  gelblich,  ohne  Blut.  —  Seit  22.  Sept.  starke 
Irregularitas  cordis;  stärkere  Dyspnoe.  —  Unter  grösstem  Marasmus  am 
l.Oct  Tod. 

Seotion.  Grosses  (13  Gm.  langes)  ringförmiges  nlcerirendes  Gareinom 
des  unteren  Oesophagus  mit  Metastasirung  in  die  Bronohiallymphdrasen  und 
mit  stecknadelkopfgrosser  Perforation  in  den  linken  Hauptbronehus.  „Mul- 
tiple lobuläre  Infiltration  im  linken  unteren  Lnngenlappen.  Pralles  Oedem 
der  fibrigen  Lungentheile.  Ausgedehnte  frisch  adhäsive  Pericarditis.  Geringe 
Dilatation  beider  Herzhöhlen.  Beiderseitige  fibrinös-eitrige  Pleuritis."  Im 
Speciellen  ist  der  linke  untere  Lungenlappen  schwer,  massig  blutreich  und 
mit  einer  Masse  in  seiner  unteren  Hälfte  zumeist  confluirenden  Infiltrats 
durchzogen,  welches  eine  eigenthttmlich  grauweisse  bis  graurothe  Farbe  dar- 
bietet und  eine  derbe  glutinöse  Gonsistenz  besitzt.  In  dasselbe  finden  sich 
eingestreut  theils  vereinzelte,  theils  in  Gruppen  zusammenstehen  ie  Herde, 
welche  meist  nicht  über  stecknadelkopfgross  sind  und  eine  rein  gelbe  Farbe 
zeigen.  Sie  prominiren  theilweise  ttber  die  Umgebung  und  lassen  verein- 
zelte Bildungen  von  feinsten  Hohlräumen  erkennen.  Die  Bronchien  sind 
braonroth,  succulent  und  mit  wenig  dannflUssiger  Masse  erfttllt.  —  Im 
oberen  Lappen  finden  sich  wenige,  sehr  prominente,  mehr  braunrothe  In- 
filtrate.    Gleiche  zeigt  der  rechte  Unterlappen. 

Beim  Darflberstreichen  über  den  linken  Unterlappen  erhielt  mau  zahl- 
reiche Abgüsse  von  Alveolen,  welche  aus  einem  dichten  Fibrinnetz  bestan- 
den, und  zahlreiche  Zellen.  Letztere  waren  theils  gewöhnliches  Alveolar- 
epithel, häufig  in  verschiedenen  Stadien  der  Verfettung,  theils  mittelgrosse 
rQude  Fettkörnchenzellen.  —  Auf  Durchschnitten  durch  das  gehärtete  Prä- 
ptrat  zeigten  sich  im  Allgemeinen  die  Gharaktere  einer  gewöhnlichen  cron- 
posen  Pnenmonie,  aber  die  Alveolen  selbst  sind  durchaas  kleiner;  das 
Fibrinnetz  ist  gleichmässig  ziemlich  dick,  sehr  arm  an  blassen  Rnndzellen, 
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ohne  rotfae  Blutkörperchen.  Aasserdem  finden  sich  ziemlich  viele  lange 
schmale,  stellenweise  zackige,  ans  demselben  Fibrin  bestehende  Streifen, 
welche  zweifellos  in  den  kleinsten  Bronchien  sitzen.  Andere  analoge  Fibrin- 
streifen sind  gestreckt*netzförmig,  also  wohl  Lymphgefttase.  Dm  die  mnd* 
Heben  Fibrinmassen  herum  liegen  h&ufig  grosse,  m&ssig  verfettete  Alveolar- 
epitbelien.  —  Das  interalveoläre  Bindegewebe  besteht  aus  elastischen  und 
gestreckten  Bindegewebsfasern,  zwischen  denen  zahlreiche  lange  schmale 
Spindelzellen  und  spirliche  gestreckt  laufende  Oapillaren  liegen.  Je  nach 
der  Menge  der  Spindelzellen  ist  das  interalveoläre  Gewebe  verschieden  dick; 
je  dicker  dasselbe,  um  so  kleiner  sind  die  Alveolen,  manche  derselben  sind 
ums  Vierfache  verkleinert.  —  Die  etwas  grösseren  Bronchien  sind  mit  Eiter- 
körperchen  strotzend  erftlUt.  —  An  der  Innenfläche  der  Adventitia  einzelner 
grösserer  Blutgefässe  findet  sich  ein  zarter  hyaliner  Streifen,  vielleicht  ein 
L3rmphgefäss. 

Acute  und  subacute  secundäre  Pneumonien  mit  günstigem  Ver- 
lauf sind  jedenfalls  bei  Krankheiten  des  Oesophagus,  sowie  bei  sol- 
chen der  Lymphdrüsen  um  die  Bifurcation  der  Trachea  nicht  so 
selten,  als  gewöhnlich  in  den  Handbachem  angegeben  wird.  Bei 
längerer  Dauer  haben  dieselben  wahrscheinlich  secundäre  EntzQn- 
dungen  und  Verdickungen  des  interstitiellen  Oewebes  der  Lungen- 
läppchen u.  s.  w.  zur  Folge. 

25  jähr.  Weib  Uhlemann,  kam  am  13.  Nov.  1875  mit  typhösem  Wesen 
und  grosser  Milz,  sowie  mit  stellenweiser  Bronchitis  ins  Spital.  (Eine  Ana- 
mnese konnte  auch  nachträglich  nicht  erhoben  werden.)  In  der  folgenden 
Nacht  trat  eine  Hämoptyse  mit  schwerem  CoUaps,  Tags  darauf  eine  neue 
tödtiiefae  Blutung  ein. 

Die  Section  ergab  eine  Vereiterung  der  Lymphdrüsen  an  der  Bifur- 
cation der  Trachea  mit  halblinsengrosser  Perforation  in  den  Anfangstheil 
des  rechten  Hauptbronchus.  In  zahlreichen  Bronchien  und  Lungenläppchen 
fand  sich  frisches  Blut.  Zunächst  den  grossen  Bronchien  war  das  inter* 
lobuläre  Gewebe  um  einzelne  Lnngenläppchen  stark  verdickt,  letztere  selbst 
waren  weniger  luftbahig.  Weiterhin  fanden  sich  an  der  Bifurcation  meh- 
rere ältere  Perforationen  nach  dem  Oesophagus ;  oberhalb  fieser  eine  halb- 
quadratzollgrosse  Vorbuchtung  durch  dahinterliegende  vereiternde  Lymph- 
drüsen. —  Alle  flbrigen  Organe  normal. 

Mikroskopisch  ergab  sich  das  interlobuläre  Gewebe  aus  kemarmem 
festem  Bindegewebe  bestehend.  Die  Alveolen  bedeutend  verkleinert,  wie 
es  scheint,  leer;  das  interalveoläre  Gewebe  bis  zum  Vierfachen  verdickt, 
blutarm,  kleinzellig  dicht  infiltrirt. 

Dass  die  Ursache  der  chronischen  interstitiellen  Pneumonie,  wie 
im  folgenden  Falle,  ein  Aortenaneurysma  war,  geht  aus  mehre- 
ren Umständen  hervor. 

Der  52  jähr.  Müller  Wandsiebe  hat  seit  vielen  Jahren  Husten  mit  gelb- 
lichweissem  Auswurf,  stärker  seit  Anfang  des  Jahres.  *—  Bei  der  Auf- 
nahme am  24.  Jan.  1881  findet  sich  allgemeine  massige  Bronchitis  und 
ein  Aneurysma  der  aufsteigenden  Aorta.    Nach  zweitägiger  Ent- 
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ItMOog  kommt  der  Kranke  am  2.  Min  wieder.  Sein  Zustand  ist  derselbe. 
Am  26.  März  39,7,  am  28.  40,3  Temperatur,  stärkere  Dyspnoe.  Erst 
am  6.  April  wird  ein  handbreites  linksseitiges  Pleuraexsudat 
gefunden.  Die  Probepunotion  ergibt  serofibrinösen  Inhalt  Am  19.  April 
fallt  die  D&mpfung  die  ganze  Pleurahöhle  aus;  keine  Athemge- 
rausche;  uncharakteristischer  schleimig -eitriger  Auswurf.  Am  2.  Mai  be- 
ginnt der  linke  Thorax  sich  etwas  zu  verkleinern.  Links  vom 
oben  gedämpft •tympanitisch,  keine  Athemgeränsche.  Links  hinten  in 
der  oberen  Hälfte  bronchiales  Athmen  mit  einzelnen  gross- 
blasigen Rasselgeräuschen;  in  der  unteren  Hälfte  kein  Athmen. 
Auswurf  mehr  eitrig,  ziemlich  reichlich.  Bis  dahin  tagelang  fieberhaft  oder 
fieberlos.  Vom  26.  Hai  ausser  Bett;  ziemlich  gutes  Allgemeinbefinden. 
Mitte  Juni  Lungenbefund  wie  Anfang  Mai.  Immer  viel  Husten  und  Aus- 
wurf. Ende  Juni  links  fiberall  Athmen,  oben  laut  ampho- 
riseh,  unten  schwach,  unbestimmt,  ohne  Rasseln.  Am  G.Juli 
nach  vorausgegangener  Dyspnoe  Tod.  —  Die  Section  ergab  ein  über 
apfelgrosses  Aneurysma  der  Aorta  ascendens  mit  zwei  sackartigen  Anhängen, 
schwielige  ausgebreitete  Mediastinitis,  linksseitige  schwie- 
lige Pleuritis  und  ältere  Pneumonie;  Druckatrophie  des  linken 
Hanptbronchus;  ältere  adhäsive  Pericarditis.  —  Das  Mikroskop  zeigte  in 
der  kranken  Lunge  eine  bedeutende  Verdickung  der  interalveolären  Septa; 
in  der  Axe  lagen  die  elastischen  Fasern ,  nach  aussen  davon  Spindelzellen 
oder  fertiges  Bindegewebe,  meist  gefässarm,  stellenweise  gefllssreicher.  Die 
Höhle  der  Alveolen  war  verkleinert  und  enthielt  zahlreiche  grosse  runde, 
meist  verfettete,  bisweilen  russhaltige  Zellen. 

Die  Genese  des  folgenden  Falles  ist  unbekannt  Sein  Zusam- 
menhang mit  Tuberculose  ist  immerhin  möglich  |  wenn  auch  nicht 
wahrscheinlich. 

Der  3  9  jähr.  Handarbeiter  Winkler  war  in  den  letzten  Jahren  als  Coaks- 
trlger  reichlichem  Staub  ausgesetzt.  Seine  Eltern  sind  gesund,  2  Brflder 
an  Phthise  gestorben.  Von  Anfang  September  1881  bis  Mitte  November 
wurde  er  an  einer  gewöhnlichen  sehr  verbreiteten  Psoriasis  im  Spital  be- 
bandelt und  gesund  entlassen;  er  hatte  damals  mehrere  Wochen  leichtes 
Fieber  ohne  nachweisbaren  Grund.  Anfang  Februar  1882  begannen 
Brustbeschwerden,  besonders  Husten 'und  Mattigkeit,  welche  schnell 
unahmen;  Ende  Februar  wurde  die  Dyspnoe  bedeutend.  —  Bei  der 
Aufnahme  am  17.  März  fand  sich  ein  ziemlich  kräftiger  Mann,  welcher 
einen  schweren  Krankheitseindruck  machte.  Deutlicher  Spitzenkatarrh,  na- 
mentlich links  hinten.  Rechtsseitiges  massig  grosses  Pleura- 
exsudat; Schmerz  daselbst.  Psoriasis  wieder  vorbanden.  —  In  den  näch- 
sten Tagen  verfielen  die  Kräfte  rasch.  Das  Pleuraexsudat  verklei- 
nerte sich;  die  Temperatur  schwankte  zwischen  39  bis  40 ^  der  Puls 
zwischen  90  bis  100;  die  Respiration  war  24.  Der  Kranke  war  sehr  un- 
ruhig und  schwer  im  Bett  zu  erhalten.  Das  Sputum  war  in  den  ersten 
Tagen  zäh,  glasig,  durchscheinend  und  enthielt  zahlreiche  flottirende'  gelb- 
liche Fäden ;  mikroskopisch  nur  Schleim  und  Eiterkörperchen.  Seit  28.  März 
wurde  der  Ton  fiber  der  linken  Lunge  tympanitisch-gedflmpft ;  man  hörte 
reichliches,  theils  gröberes,  theils  feineres  Knistern;  nirgends  Bronchial- 
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athmen.  Das  Sputam  wurde  theil weise  braunröthlich,  zäh;  daneben 
blieb  es  grösstentheiU  glasig.  Zeitweise  Diarrhöen.  In  den  letzten  Tagen 
acuter  hämorrhagischer  M.  Brightii.  —  Am  31.  März  Tod. 

Die  Diagnose  war:  Spitzentnberculose;  rechtsseitige  Pleuritis ;  links- 
seitige Pneumonie  von  unbekannter  Art  u.  s.  w.  —  Soction.  Geringe  alte 
beiderseitige  tuberculöse  Lungenphthise.  Schwielige  Processe  und  ältere 
Tuberkel  in  beiden  Lungenspitzen,  keine  Cavernen.  Rechtsseitiges  fibri- 
nös-tuberculöses  Pleuraexsudat.  Chronische  adhäsive  linksseitige  Plenritis. 
,, Lobulärinfiltrate  im  linken  unteren  Lungenlappen.''  Anämisches  Hen- 
fleisch.  Einzelne  tuberculöse  Geschwüre  im  lienm.  Fettleber.  Frischer 
acuter  hämorrhagischer  Morbus  Brightii.     Allgemeine  Atrophie. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  sowohl  frisch^  als  nament- 
lich nach  der  Härtung  nirgends  die  gewöhnliche  lobuläre  Infiltration,  son- 
dern eine  ziemlich  gleichmässige,  von  lufthaltigen  Stellen  vielfach  unterbro- 
chene Infiltration,  welche  theils 'inter-,  theiis  intraalveolär  sass. 
Am  deutlichsten  traten  die  gröberen  Verhältnisse  an  feinen ,  mit  blossem 
Auge  betrachteten  Durchschnitten  hervor:  etwa  zwei  Drittel  derselben  waren 
luftleer,  ein  Drittel  lufthaltig.  Letztere  Stellen  waren  senkrecht  oder  schief 
auf  die  Lungenperiphorie,  lang,  schmal,  im  Ganzen  cylindrisch,  also  kleinste 
Bronchien,  oder  gewöhnliches  schwammiges  Lnngengewebe.  Die  luftleeren 
Stellen  bildeten  ein  unregelmässiges,  etwa  V2  Mm.  breites,  homogenes  Netz- 
werk, dessen  Lücken  rund  oder  länglich  waren.  —  Unter  dem  Mikroskop 
sind  die  Alveolärzwischenräume  zwei-  bis  dreifach  breiter, 
blutarm,  von  zahlreichen  kleinen  Rundzellen  infiltrirt.  Die 
Alveolareplthelien  sind  geschwollen,  ihr  Rem  springt  häufig  stark  vor.  Der 
Inhalt  der  Alveolen  selbst  war  in  demselben  Sehfeld  meist  recht  verschie- 
denartig: entweder  ein  Fibrinnetz,  dessen  Peripherie  von  den  Epitbelien 
etwas  abstand  (wohl  Folge  der  Härtung);  oder  grosse  Rundzellen,  viele 
davon  russig  erfüllt ;  oder  unregelmässig  eckige,  ziemlich  grosse  Zellen  mit 
2 — 3  grossen  Kernen;  oder  gewöhnliche  weisse,  oder  weisse  und  rothe 
Blutkörperchen ;  oder  im  Centrum  ein  Fibrinnetzklumpen,  peripherisch  weisse 
Blutkörperchen.  —  Die  grossen  Bronchien  sind  normal,  die  kleinen  mit 
Eiterkörperchen  und  etwas  Schleim  stark  erfüllt.  Die  Adventitia  der  klei- 
nen Gefösse  ist  gequollen,  nicht  deutlich  kernreicher.  Die  Capillaren  sind 
überall  blutarm.  —  Nirgends  finden  sich  im  unteren  Lungenlappen  Tuberkel. 

2.  Die  sog.  interstitielle  Pneumonie, 
vrelcfae  zuerst  vielleicht  schon  von  Laennee  und  Andral,  bestimm- 
ter von  Lebert  und  von  Vircbow,  histologisch  von  Hescbl, 
Eppinger,  Woronicbin,  Ackermann  und  zuletzt  von  Mar- 
chand beschrieben  wurde,  hat  eine  Anzahl  von  Namen  erhalten, 
deren  keiner  recht  bezeichnend  ist:  interstitielle,  indurative,  chro- 
nische,  fibrös-chronische,  interstitiell-chronische  Pneumonie  u.  s.  w.  — 
Das  Wesen  des  Processes  besteht  in  einer  Verdickung  aller  binde- 
gewebigen Theile  der  Lunge,  speciell  der  Pleura,  des  interlobulären, 
interalveolären,  peribronchialen  und  periarteriellen  Bindegewebes, 
wobei  die  Bilder  je  nach  der  Ausdehnung  und  dem  Stadium  des 
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ProceBses  (Spindelzellen-  und  Granulationagewebe  oder  fertige  Binde- 
Substanz)  und  dementsprechend  des  Gefässreichthums  recht  verschie- 
dengestaltig  sind,  vorzugsweise  dann,  wenn  ausserdem  noch  papillöse 
Wucherungen  in  die  Alveolarhöble  stattfinden  und  die  Epithelien 
letzterer  in  Wucherung  gerathen.  Fast  stets  kommen  ausserdem  äl- 
tere schwere  Veränderungen  in  den  Lungen  vor:  alte  Schwielen  un- 
bekannter Herkunft,  Bronchiektasien  u.  s.  w.  Die  Affection  betrifft 
meist  nur  einen  Lungenlappen,  bisweilen  auch  einen  Theil  des  an- 
grenzenden Lappens,  selbst  eine  ganze  Lunge.  —  Meist  ist  der  rechte 
Ventrikel  excenti-isch  hypertrophisch« 

Nach  den  meisten  Beobachtern  sind  die  Betroffenen,  welche 
iwischen  13 — 50  Jahre  alt  waren,  schlecht  genährte,  verwahrloste 
Individuen,  häufig  Potatoren.  Meist  waren  andere  schwere  chronische 
Krankheiten  (Intermittens ,  Morbus  Brightii,  Diabetes),  einmal  war 
ein  Trauma  vorausgegangen. 

Die  Meisten  sehen  die  Krankheit  als  eine  Folge  der  gewöhn- 
lichen croupösen  Pneumonie  an:  so  Heschl^  Woronichin,  Bal- 
zer, Marchand.  Eppinger  hält  sie  für  eine  selbständige  Pri- 
märerkrankung. Meiner  Ansicht  nach  ist  auf  die  gleichzeitig  be- 
stehenden älteren  Lungenaffectionen  als  ursächliches  Moment  ein 
grosses  Gewicht  zu  legen;  von  einem  Zusammenhang  mit  echter 
primärer  Pneumonie  kann  wohl  keine  Rede  sein. 

Bevor  ich  die  kliniscbe  Seite  der  Krankheit  bespreche,  theile 
ich  den  einzigen  von  mir  genauer  beobachteten  Fall  mit. 

Der  4 6 jähr.  Packträger  Müller  hat  den  Vater  und  zwei  Brfider 
tn  Lungenentzündung  verloren.  Er  selbst  wurde  schon  dreimal 
im  Krankenhaus  an  Emphysem  und  Bronchitis  behandelt.  Seit 
mehreren  Wochen  bat  er  wieder  Brustschmerc,  Husten  und 
Auswarf.  Als  er  vor  3  Tagen  einen  heftigen  Schüttelfrost  bekam, 
vorde  er  bettlägerig. 

Aufnahme  am  10.  Oct.  1881.  Kräftiger  Mann.  Klagt  über  Athem- 
Dotb,  Hasten  u.  s.  w.  und  ist  ziemlich  cyanotisch.  Thorax  stark  emphy- 
sematös.  Rechte  Lunge  emphysematös,  ohne  Bronchitis.  Linke  Seite 
etwas  nachschleppend.  Percussion  vorn  im  1.  Intercostal- 
rtum  tympanitiscby  im  2.  stark  verkürzt,  vom  3.  an  leer. 
Reichliche,  nicht  klingende  Rasselgeräusche.  Links  hinten 
oben  Dämpfung,  nach  unten  nicht  deutlich  abzugrenzen;  gleiche  Geräusche. 
Herzdämpfnng  nicht  sicher  zu  bestimmen.  Sputum  in  24  Stunden 
300  Grm.,  blassrotb,  zweischichtig:  oben  eine  hohe  Schanm- 
scbicht,  von  welcher  zahlreiche  schmale  Schleimfäden  herab- 
hängen; die  untere  Schicht  dünnem  Blut  ähnlich,  aas  zabi- 
reicben  rothen  and  wenigen  weissen  Blutkörperchen  bestehend. 
Harn  1019,  etwas  Eiweiss.     Temp.  40,8.     Puls  100.    Resp.  32. 

Am  12.  Oct.  schlechterer  Allgemeineindruck|  grosse  Schwäche,  Schlaf- 
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losigkeit  Sehr  reicblichea  Ruseln  in"  der  Trache«.  Dlmpfatig  hinUn  dent- 
lich  bis  zur  Spiii&  scapnlae.  —  Abends  Temp.  37, S,  keio  ScbjreiaB.  Spn* 
taiD  wie  oben.  Dlmpfnng  des  ganzen  linken  Oberlappens; 
Bronobialathnen  daselbBt.  Reichliche  RasaelgBräasche  Ober  dem 
linken  unteren  Lappen  und  der  rechten  Longe.  —  Am  13.  GeBammtön- 
dniek  nad  aubjeetirea  Befinden  viel  besser.  Henaction  sehr  anregelmlstig, 
bald  schnell,  bald  langsam,  Spotum  noch  sehr  reiehlieb,  mehr 
gelblieh,  dem  poenmonischeD  Ihnlicb.  —  Am  14.  vorn  linkt 
im  1.  and  2.  Intercoatalranm  stark  tyaipanitisch'gedimpft, 
dann  leer;  klingende  Gerilusche  daselbst.  Spntom  sptriich:  einielae 
8pnta  gana  weiss,  andere  mehr  gelblich  oder  blass  rost- 
farben. Herzaction  regelmässig.  Ham  wie  oben.  —  Am  15.  niehtlicher 
Schweiss.  Weitere  Anfhellung  links  oben;  reichliche  klingende  Rasselge- 
rftnsche.     Abends  Temp.  38,5.     Ham  ohne  Biweiss.  —  In  den 


Tagen  Befinden  mit  geringen  Schwankungen  stets  im  Oleicheo,  aber  be- 
ginnende Somnolene  and  atSrkere  Cyanose.  Respiration  in 
der  Robe  36,  bei  geringen  Bewegnngen  stärkste  Dyspnoe; 
In  den  letzten  Tagen  täglich  200—300  Ccm.  Spntam,  stark 
Bohanmig,  hellgelblich;  mikroskopisch  blasse  rothe  Blut- 
körperchen, zahlreiche  weisse,  viel  Pflaster-,  einzelne  Cy- 
linderepithelien,  viel  Fadenpilze;  Geruch  sOsalioli,  fade.  Derganie 
linke  Oberlappen  tympanitisch  gedämpft;  vorn  nnbestimmtes,  hinten  broa- 
obiales  Athmen  mit  reichlichen  feuchten  OerftoSchen.  In  den  übrigen  Li^ 
pen  starke  Bronchitis.  Herzaction  schwach,  un regelmässig.  —  Am  23.  0«L 
ziemlich  plötzlich  höcbstgradige  Dyspnoe,  stärkste  Cyanose. 
Abends  Qber  der  ganzen  linken  Lunge  vollsHndige  Dämpfung, 
ondeDtlioheB  Athmen,  reichliche  nncharakteristische  Oertnsche.  —  lo  der 
folgenden  Nacht  unter  Zunahme  der  Dyspnoe  und  Cyanose  Tod.  —  (la 
Betreff  der  Temperatur  vergl.  die  Curre.) 
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Die  Diagnose  laatete  auf  eine  linksseitige,  wahrscheinlich  aecandftre 
Poenmoniei  entweder  um  eine  Bronchiektasie  oder  nm  einen  Fremdkörper» 
oder  nm  einen  Brandherd,  mit  schliesslicher  Herzschwftche. 

Der  allgemeine  Bectionsbefnnd  war:  Linksseitige  indurirende  Pneu- 
snoräe  des  Oberlappens;  canfluirende  lohiUäre  Pneumonien  des  Unter" 
Wappens;  rechtsseitige  umschriebene  Pleuraschwiele  und  Bronchiektasie. 
Verknöcherung  der  Bronchialwände.  Geringe  Erweiterung  des  linken 
Ventrikels,     Milztumor.  —  Im  Speciellen  ist  Folgendes  hervorzuheben. 

Linke  Lange  sehr  fest  mit  der  Brnstwand  verwachsen,  sehr  vola- 
minös.  Auch  die  rechte  Lange  ist  mit  der  Brnstwand,  namentlich  an  einer 
Stelle  zwischen  der  2.  und  4.  Rippe,  sehr  fest  verwachsen,  und  zwar  durch 
eine  schwielige,  ca.  i  Cm.  dicke  umschriebene  Schwarte,  welche  sich  nur 
durch  das  Messer  von  der  Brnstwand  abtrennen  läset.  Die  übrige  Lunge 
ist  anch  durch  eine  feste,  aber  dttnnere  Bindegewebsmasse  mit  der  Bmst- 
wind  verbunden.  —  Die  linke  Lunge  ist  sehr  gross  und  schwer  (ca.  2000  Orm.), 
überall  luftleer.  Der  Oberlappen  grauroth,  derb,  kleinkörnig  infiltrirt  Im 
unteren  seitlichen  Theile  sitzt  in  dieser  grauen  Masse  eine  umschriebene 
kirschkemgrosse,  etwas  weichere  gelbe  Masse.  Der  Unterlappen  ist  auch 
im  Allgemeinen  grauroth,  luftleer,  kleinkörnig;  doch  heben  sich  inner- 
halb der  80  beschaffenen  SchnittflAche  ungemein  zahlreiche  feine  verzweigte 
Streifen  oder  körnige  Stellen  von  einer  helleren  Farbe  und  mit  einer  deut- 
lich gekörnten  Schnittfläche  ab.  —  In  der  rechten  Lunge  ist  im  unteren  ^ 
vorderen  Theil  des  Oberlappens  an  der  Stelle,  wo  die  Schwiele  sitzt,  eine 
unregelmftssige  glattwandige  apfelgrosse  Höhle  vorhanden,  deren  Wände 
verkalkt  sind«  Von  dieser  Höhle  zieht  sich  nach  vorn  und  unten  zwischen 
oberem  und  unterem  Lappen  ein  schwärzlich  grauer  Zug  schwieligen  Binde- 
gewebed  von  2 — 3  Cm.  Breite.  In  diesem  Bindegewebe  und  in  der  Nach- 
barschaft desselben  verlaufen  Bronchien,  deren  Wand  ausserordentlich  ver- 
dickt erscheint,  theilweise  bis  5  Mm.,  während  das  Lumen  sehr  verengt  ist. 
Dabei  ftihlen  sich  die  Wände  durchaus  knöchern  an.  Auch  die  Höhle  fflhlt 
sich  io  ihrem  unteren  seitlichen  Theile  ganz  starr  und  fest  an.  In  die 
Höhle  mtindet  ebenfalls  ein  enger  Bronchus.  In  der  Nähe  der  Einmttn- 
dangsstelle  sitzt  an  der  Wand  der  Höhle  eine  kirschkemgrosse,  dunkel- 
^raurothe  Masse  auf.  Die  übrige  Lunge  lufthaltig.  Arterien  weisslich, 
etwas  trflbe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  linken  Lunge  ergab  im 
Wesentlichen  die  zuletzt  von  Marchand  beschriebenen  Veränderungen. 
Besonders  instructiv  waren  mikroskopische  Durchschnitte,  mit  der  Loupe 
betrachtet.  Hier  sah  man  in  dem  schwammigen,  wohl  zweifellos  emphy- 
sematösen  Gewebe  nnregelmässig  zerstreut  zahlreiche  solide  Stellen,  bald 
den  Alveolns  ganz  ausfflllend,  bald  peripherisch  daran  sitzend,  meist  breit, 
seltener  schmal  (gestielt).  —  Stärkere  VergrOsserungen  zeigten  an  den  rein 
schwammigen,  nicht  infiltrirten  Partien  das  Lumen  der  Alveolen  leer;  das 
ioteralveolftre  Gewebe  ist  meist  durch  kleine  Randzellen,  seltener  dnroh 
Spindelzellen  verdickt.  An  den  infiltrirten  Partien  ergaben  sich  Bilder, 
welche  denen  Marchand's  vollkommen  glichen.  Die  nicht  durch  ge- 
f^halttges  Spindelzellengewebe  erfQllten  Theile  der  Alveolen  enthielten 
älteres  cronpöses  Exsudat 

Von  einem  zweiten,  histologisch  analogen  Fall  besitze  ich  nur  einige 
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mikroskopische  Präparate.  Dieselben  stammen  von  einem  73  jibrigen  Haon^ 
welcher  seit  3  Wochen  an  einer  Pneumonie  links  unten  litt  (Februar  1878). 
Dieselbe  war  auf  der  Schnittflftche  glatt  und  exquisit  fein  reticulirt.  Rechts 
unten  fanden  sich  zahlreiche,  beginnend  kfisige  lobuläre  Pneumonien,  da- 
zwischen frischere  glatte  Herde.  An  der  Unterlippe  war  die  Nhrbe  eines 
exstirpirten  Epithelkrebses  sichtbar.  —  Die  durch  Bindegewebe  sehr  be- 
deutend verdickten  Alveolarwftnde  schickten  stellenweise  cyllndriscbe  Zapfen 
ans  sehr  gefSssreichem  Granulationsgewebe  in  das  Lumen.  Die  Alveolen 
selbst  waren  bedeutend,  manche  ums  Sechsfache  kleiner,  rund  oder  Iflng- 
lich.  Meist  enthielten  sie  nur  Rundzellen,  seltener  grössere  blasige  Zellen, 
aelten  ein  Fibrinnetz. 

Ausser  meiner  ersten  Beobachtung  liegen  nur  noch  drei  vor, 
welche  uns  einigermaassen  in  den  Stand  setzen,  ein  klinisches 
Bild  der  Krankheit  zu  entwerfen:  die  von  Heschl's  13 jährigem 
Knaben,  Eppinger's  Fall  eines  47jährigen  und  Marchand's  eines 
23jährigen  Mannes.  Alle  anderen  Beobachtungen  sind  nur  von  pa* 
thologisch-anatomischem  Interesse. 

Die  Krankheit  betrifft  wohl  nur  Solche,  welche  schon  früher  ein- 
mal oder  wiederholt  stärkere  acute,  resp.  chronische  Bronchial-  oder 
'  Lungenaffectfonen  gehabt  haben.  Meist  nach  einem  längeren,  auf 
die  Lungen  hindeutenden  Vorläuferstadium  tritt  eine  acute  Ver- 
schlimmerung ein,  welche  vielfache  Aehnlichkeit  mit  einer  gewöhn- 
lichen Pneumonie  hat:  Schttttelfrost,  Brustschmerz,  Husten,  Auswurf, 
Kurzathmigkeit,  hohes  Fieber,  schweres  Krankheitsgefühl.  Sofort 
oder  nach  einigen  Tagen  localisirt  sich  die  Affection  in  einem  Lun- 
genlappen. Die  Verhältnisse  der  Percussion  und  Auscultation  sind 
denen  der  Pneumonie  analog ;  aber  in  den  nächsten  Tagen  wechseln 
die  Stärke  der  Dämpfung  und  die  Art  der  Athemgeräusche  in  einer 
Weise,  welche  der  echten  croupösen  Pneumonie  nicht  angehört  Die 
Krankheit  bleibt  auf  den  einen  Lappen  beschränkt,  oder  dehnt  sich 
in  den  nächsten  Tagen  noch  weiter  aus.  Die  Dyspnoe  ist  den  ob- 
jectiven  Zeichen  der  Infiltration  nicht  parallel,  sondern  yiel  stärker; 
ebenso  die  Cyanose.  Die  Temperatur  bleibt  hoch,  oder  sinkt  rasch 
oder  langsam,  ohne  dass  subjective  Erleichterung  eintritt.  Besonders 
bemerkenswerth  ist  die  grosse  Menge  und  die  eigen- 
thfimlich  dflnnblutige  Beschaffenheit  desSputums:  Ep- 
pinger  und  Marchand  leiten  dasselbe  von  den  gefässreichen  6ra* 
nulationsknospen  der  Alveolenhohlen  her.  Ob  dieses  Sputum  constant 
vorkommt,  müssen  freilich  erst  weitere  Beobachtungen  lehren.  Bei 
meinem  ersten  Kranken  war  dasselbe  sehr  charakteristisch.  —  Nach 
wenigwöchentlicher  Krankheitsdauer  tritt  unter  Zeichen  hoher  Dys- 
pnoe und  Cyanose  der  Tod  ein.  —  Die  Möglichkeit  einer  Gene- 
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sang/resp.  Rückbildung  der  eigenthümlichen  Neubildung  ist  wohl 
vorhanden.  Jedoch  glaube  ich  nicht,  dass  die  von  Strümpell 0 
mitgetheilten ,  Yon  mir  oben  als  Beispiele,  verzögerter  Lösung  der 
Pneumonie  beschriebenen  Fälle  in  dieser  Weise  aufzufassen  sind. 

Andere  Male  verläuft  die  Krankheit  viel  langsamer.  Besonders 
interessant  ist  der  Fall  von  Thierfelder-Ackermann,  welcher 
doch  sehr  wahrscheinlich  hierher  gehört:  Thierfelder  hielt  die 
Diagnose  einer  Phthisis  florida  noch  fflr  die  wahrscheinlichste.  — 
Wichtig  ist  auch  die  Complication  mit  Tuberculose,  wie  in  einem 
Fall  von  Heschl.^) 

IV.  Die  käsigen  oder  tuberculisirenden  Pneumonien. 

In  den  bisher  besprochenen  Formen  der  subacuten  und  chroni- 
schen Pneumonie  war  von  Tuberculose  keine  Rede.  Der  eine,  S.  459 
beschriebene  Fall  stellte  wahrscheinlich  nur  eine  zufällige  Compli- 
cation dar.  Die  käsige  Lungenentzündung  hingegen  steht  zur  Tu- 
berculose klinisch  und  pathologisch-anatomisch,  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit auch  ätiologisch  in  der  innigsten  Beziehung.  Mit  Aus- 
nahme von  wenigen,  klinisch  meist  irrelevanten  Fällen  sind  höchst 
wahrscheinlich  alle  käsigen  Pneumonien  Entzündungen,  welche  ent- 
weder geradezu  durch  den  Tuberkelbacillus  erzeugt,  oder  doch  we* 
sentlich  modificirt  sind.  —  Mit  diesem  Nachweis  würde  die  alte 
Laennec'sche  Lehre  noch  weiter  in  ihr  Recht  eingesetzt  werden, 
nachdem  dieselbe  wenigstens  in  Deutschland  durch  die  bekannten 
Arbeiten  von  Reinhardt,  Virchow,  Niemeyer  u.  A.  Jahrzehnte 
hindurch  bestritten  war. 

Die  grobe  pathologische  Anatomie  der  käsigen  Pneumonie 
ist  so  bekannt,  dass  ich  dieselbe  an  dieser  Stelle  nicht  besprechen 
will.  Für  den  Kliniker  haben  fast  nur  diejenigen  Fälle  Interesse, 
welche  einen  oder  mehrere  Lappen,  oder  einen  grösseren  Theil  eines 
solchen  einnehmen.  Die  noch  viel  häufiger  vorkommenden  zerstreuten 
lobulären  Käseherde,  mögen  dieselben  neben  gewöhnlicher  chroni- 
scher Tuberculose  oder  ohne  diese  vorkommen,  entziehen  sich  der 


1)  Lehrh.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  L  S.  261.  1883. 

2)  L  i  t  e  r  a  t  u  r  der  einzelnen  Beobachtungen.  L  e  b  e  r  t ,  Trait^  d*anat.  pathoL 
afec  atlas.*  I.  p.  648.  —  Heschl,  Prager  Yierteljahrschrift.  LI.  S.  1.  1856.  — 
V^oronichin,  Sitzangsber.  d.  math.-natarw.  Kl.  d.  kais.  Akad.  d.  Wies.  LYII.  1. 
S.  9&8.~  1868.  —  Thierfelder  u.  Ackermann,  Dieses  Archiv.  X.  S.  209.  1872. 
—  Eppinger,  Prager  Yierteljahrschrift.  CXXY.  S.  15.  1875.  —  Marchand, 
Yirchow'B  Archiv.  LXXXII.  S.  317.  1880.  —  Goapland,  Transact.  of  the  path. 
Boc.  of  London.  1879. 
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Diagnose  am  Lebenden  fast  stets.  Zwischen  diesen  zerstreuten  und 
den  generalisirt  lobulären  Infiltraten  kommen  bekanntlich  fast  alle 
Uebergänge  vor.  Dass  die  lobären  kftsigen  Lungenentsflndungen 
meistens,  vielleicht  immer  aus  lobulären  zusammengesetzt  sind,  ist 
sehr  wahrscheinlich.  —  Die  BuhTsche  Ansicht,  dass  die  käsige 
Pneumonie  nur  aus  seiner  genuinen  Desquamativpneumonie  hervor- 
gehe, ist  jedenfalls  nicht  haltbar. i)  —  Nauwerck^)  verneint  soeben 
gleichfalls  und  aus  denselben  Gründen  die  Frage,  ob  es  eine  genuine, 
lobäre,  tuberculose  Desquamativpneumonie  (Buhl)  gibt. 

Mikroskopisch  findet  sich  fast  regelmässig  ein  die  Alveolen 
erfallendes,  meist  eng-,  seltener  weitmaschiges  Fibrinnetz  mit  ver- 
schieden reichlichen  weissen  Blutkörperchen,  bisweilen  auch  mit  et- 
was grösseren  Rundzellen,  und  zwar  stets  in  jenem  bekannten  Zu- 
stande von  gleichzeitiger  Verfettung  und  Atrophie.  Nach  dem,  was 
ich  gesehen  habe,  ist  die  fibrinöse  Natur  des  Alveoleninhalts  die 
Regel,  freilich  ist  das  Fibrinnetz  in  den  ältesten  Theilen  des  Infiltrats 
nicht  immer  mit  Sicherheit  nachweisbar.  Neben  derartigen  Alveolen 
sind  in  manchen  Fällen  auch  einzelne  mit  Eiter  gefüllt,  andere  mit 
grösseren  blasigen,  wohl  veränderte  Atveolarepithelien  darstellenden 
Zellen.  Eine  Reihe  weiterer  interessanter  Veränderungen  letzterer 
übergehe  ich.  —  Das  Alveolarstroma  ist  meist  anämisch,  ohne  Wu- 
cherung. Seltener  zeigt  es  stellenweise  Bilder  analog  der  intersti- 
tiellen Pneumonie.  Dasselbe  gilt  von  den  interlobulären  Septen.  — 
Ausserdem  finden  sich  bald  makroskopisch,  bald  nur  mikroskopisch 
bisweilen  miliare  Tuberkeln,  verschiedene  Affectionen  der  Bronchien, 
sowie  der  Arterien  (sowohl  periarterielle  als  endarterielle  Wuche- 
rungen) und  der  Venen,  endlich  der  Pleuren. 

Von  principieller  Wichtigkeit  ist  der  Befund  von  Tuberkelbacillen 
in  dem  Alveolarinfiltrat.  Mir  steht  nur  ein  Fall  von  käsiger  Pnea- 
monie  eines  ganzen  Lappens,  dagegen  eine  grössere  Anzahl  (etwa  10) 
von  zerstreuten  oder  gehäuften  Lobulärinfiltraten  zu  Gebote.  In  jenem 
fand  sich  eine  kleine  Gaverne;  diese  stellten  Phthisen  dar,  welche 
anfangs  mehr  oder  weniger  unbestimmte  Spitzensymptome,  aber  die 
deutlichen  Zeichen  einer  käsigen  Pneumonie  eines  Lappens  darboten. 
In  jenem  wie  in  diesen  enthielten  die  meisten  Alveolen 
in  dem  fibrinös-zelligen  Infiltrat  Tuberkelbacillen, 
bald  sehr  spärlich,  bald  ausserordentlich  reichlich, 
wenig  oder  gut  entwickelt,  wahrscheinlich  stets  inner- 


1)  8.  Levy,  Archiv  der  Heilkande.  XVIII.  S.  142.  1877. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1883.  Nr.  18. 
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halb  der  weissen  Blutkörperchen.  —  Herr  Prof.  Weigert 
und  Herr  Dr.  Haber  waren  so  gtttig,  mir  die  Mehrzahl  der  betref- 
fenden Präparate  anzufertigen.  —  Watson  Cheyne^  fand  gleich- 
ftdls  bei  der  galoppirenden  Phtbise  oder  käsigen  Pneumonie  die 
Bacillen  in  massiger  oder  beträchtlicher  Anzahl  in  dem  käsigen  Ma- 
terial, reep.  den  epithelialen  Zellen,  welche  die  Alveolen  erfallen. 
Femer  fand  er  sie  in  den  epithelialen  Zellen  an  der  Orenze  von 
k&Biger  Masse  und  umgebendem  Gewebe. 

Die  käsige  Pneumonie  kommt-  bekanntlieh  viel  häufiger  bei 
jagendlichen  Individuen  vor;  entweder  bei  vorher  subjectiv  und  für 
unsere  diagnostischen  Hälfsmittel  auch  objectiv  Gesunden,  oder  nach 
vorausgegangenen  anderen  Krankheiten  (zweifellose  und  zweifelhafte 
TubercalosCi  Hämoptyse;  Puerperium,  Masern,  Typhus  u.  s.  w.). 

In  den  acuten  Fällen  (Phthüie  atgue  pneumonique  der  Franzo- 
sen) ist  der  Anfang  bisweilen  ganz  analog  dem  einer  gewöhnlichen 
croupösen  Pneumonie.  Häufiger  fehlen  die  Fröste  oder  sind  gering, 
der  Anfang  ist  weniger  scharf;  frühzeitig  ist  stärkeres  Krankheits- 
gefühl, häufiger  quälender  meist  trockener  Husten,  auffallende  Dys- 
pnoe. —  Der  Auswurf  hat  seit  der  Entdeckung  der  Tuberkelbacillen 
eine  grosse  diagnostische  Bedeutung.  Leider  fehlt  er  bei  nicht  weni- 
gen Fällen  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  vollständig,  oder  be- 
steht in  spärlichem,  häufig  russigem  Schleim  oder  schleimigem  Eiter, 
welcher  bacillenfrei  gefunden  wird.  Andere  Male  ist  er  schon  früh- 
zeitig eitrig  und  bacillenhaltig.  Letzteres  ist  wahrscheinlich  dann 
der  Fall,  wenn  andersartig  nicht  nachweisbare  Gavernen  vorhanden 
sind  und  wenn  deren  Inhalt  nach  aussen  entleert  werden  kann.  Selten 
ist  rostfarbener,  nach  jeder  Beziehung  dem  pneumonischen  analoger 
Aaswurf.  —  Die  meist  so  auffallende  und  schon  frühzeitig  vorhandene 
Dyspnoe  lässt  sich  gewöhnlich  nicht  hinreichend  erklären. 

Die  Pereussion  erweist  in  den  ersten  Tagen  meist  nur  eine  Ab- 
sehwächung  des  Tones  in  einem  Theil  eines  Lappens,  erst  nach  eini- 
gen Tagen,  selbst  bis  zwei  Wochen,  wird  eine  vollständige  Dämpfung 
gefunden.  Fast  immer  wächst  dieselbe  viel  langsamer  extensiv  und 
intensiv,  als  bei  gewöhnlicher  Pneumonie.  Je  nach  dem  befallenen 
Lappen  beginnt  dieselbe  bald  in  der  Spitze,  besonders  im  Oberlap- 
pen,  bald  an  der  Basis,  besonders  im  Unterlappen,  bald  an  einer 
beliebigen  Stelle.  — -  Die  Stimmvibrationen  ergeben  öfter  nichts  Cha- 
rakteristisches. —  Die  Auscultation  zeigt  frühzeitig,  selbst  noch  vor 
der  dentlichen  Dämpfung,  Rasseln,  etwas  seltener  eigentliches  Knister- 

1)  ForUchr.  d.  Med.  1883.  I.  S.  241. 
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rasseln,  öfter  unbestimmte  Rasselgeräusche,  bisweilen  ein  zwischen 
Bassein,  und  Reiben  in  der  Mitte  stehendes  Geräusch.  Gleich  der 
langsam  zunehmenden  Dämpfung  bestehen  auch  diese  Rasselgeräusche 
gewöhnlich  viel  länger  fort,  als  bei  gewöhnlicher  croupöser  Pneu- 
monie. Sehr  selten  fehlt  jedes  Athemgeräusch.  In  selteneren  Fällen 
wird  das  Rasseln  tagelang  undeutlicher,  selbst  unbestimmtes,  dem 
yesiculären  ähnliches  Athmen  kann  vorübergehend  da  sein.  Erst 
nach  mehreren  Tagen,  selbst  nach  1 — 2  Wochen  erscheint  Bronchial- 
athmen.  —  Höhlensymptome  fehlen  bisweilen  bis  zum  Tode;  öfter 
treten  sie  nach  mehrwöchentlicher  Erankheitsdauer  ein. 

Die  Temperatur  ist  von  Anfang  an  hoch.  In  den  ersten  Wochen 
ist  sie  ziemlich  continüirlich ;  später  wird  sie  deutlich  und  meist  stark 
intermittirend.  Der  Puls  ist  meist  stärker  beschleunigt  Gewöhnlich 
besteht  Appetitlosigkeit  u.  s.  w.,  seltener  Erbrechen  und  Durchfälle. 
—  Die  Kranken  werden  rasch  sehr  matt,  was  Viele  auf  die  selten 
fehlenden  übei massigen  Schweisse  schieben,  und  magern  stark  ab. 

Die  Erankheitsdauer  beträgt  selten  unter  1,  meist  2—3  Monate. 
Der  Tod  ist  der  regelmässige  Ausgang. 

Die  subacuten  Fälle  (gleich  den  acuten  häufig  galoppirende 
Schwindsucht  genannt)  beginnen  selten  plötzlich,  meist  langsam,  ähn- 
lich einer  Grippe,  einem  Abdominaltyphus  u.  s.  w.  Im  Uebrigen 
gleichen  sie  den  acuten,  nur  dass  der  Verlauf  etwa  doppelt  so  lang 
ist  und  dass  gewöhnlich  die  Höhlensymptome  mehr  und  mehr  in  den 
Vordergrund  treten.  Dazu  gesellen  sich  weiterhin  häufig  Erscheinnn- 
gen  seitens  anderer  Organe  (Larynx,  Darm  u.  s.  w.)*  —  Bisweilen  kom- 
men wochenlange  Remissionen  sowohl  de^  Fiebers,  als  der  meisten 
subjectiven  Symptome  vor.  Der  schliessliche  Ausgang  ist  aber  auch 
hier  der  Tod. 

Die  am  besten  von  Gerhardt  (1*  c*  S.  374)  beschriebene  sog. 
scrophulöse  Pneumonie  der  Einder  gehört  jedenfalls  hierher. 
Ich  habe  dieselbe  öfter  an  der  Leiche,  nicht  am  Lebenden  gesehen, 
aber  noch  keine  Gelegenheit  gehabt,  den  Bacillengehalt  des  Infil- 
trates zu  prüfen.  

Für  den  Eliniker  kommen  noch  mehrere  Zustände  in  Betracht, 
welche  eine  chronische  Pneumonie  mehr  oder  weniger  leicht  vortäu- 
schen können,  deren  Diagnose  selbst  auf  unüberwindliche  Schwierig- 
keiten stossen  kann.    Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  sind  dies: 
1.  Die  Complication  einer  subacuten  oder  chronischen  Pneumonie 
mit  pleuritischem  Exsudat.    Dass  bisweilen  selbst  mehrfache 
Probepunctionen  kein  Resultat  ergeben,  dass  auch  alle  anderen 
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differential  -  diagnoBtiscben  Merkmale  im  Stich  lassen  können, 
ist  bekannt; 

2.  die  seltenen  FftUe  von  sog.  Lymphosarkomatose  der  Lungen, 
bei  denen  ^ber  stets  äussere  Lymphdrüsen  (am  Hals,  in  der 
Achselhöhle  u.  s.  w.)  in  gleicher  Weise  ergriffen  sind ; 

3.  die  gleichfalls  seltenen  Fälle  von  primärem  oder  von  der  Um- 
gebung fortgeschrittenem  Lungencarcinom ; 

4.  die  syphilitischen  Lungenaffectionen. 


XXV. 

Beitrag  zur  Kenotoiss  der  entzQndlicheD  Granulationsgeschwfilste 

der  Haut. 

(Oranuloma  sarcomatodes  cutaneam.) 

Ton 

Dr.  med.  B.  Ifaether, 

Anistenzant  I.  KI.  im  k.  a.  Sanit&tscorpa,  z.  Z.  AeBiatent  der  medicinischeii  Klinik  m  Leipcig- 

(Hierzu  Tafel  XI  u.  Xu.) 

Die  Literatur  der  entzfindlichen  GranulationsgeschwUlste  der  Haut 
ist  DOch  eine  ziemlich  dürftige.  Denn  Ton  den  hervorragenden  Arbei- 
ten von  Edbner  und  Geber  abgesehen,  habe  ich  wohl  hie  und  da 
diesbezügliche  Andeutungen  gefunden,  grössere  Aufzeichnungen  aber 
über  ähnliche  in  die  erwähnte  Kategorie  einschlagende  Geschwülste 
in  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur  nicht  entdecken  können. 
Da  ich  nun  die  Ursache  mangelnder  Publicationen  lediglich  in  dem 
an  sich  seltenen  Vorkommen  derselben  finden  zu  müssen  glaabe, 
bringe  ich  den  folgenden  hierher  gehörigen,  von  mir  in  der  Klinik 
des  Herrn  G.  M.-R.  Prof.  Wagner  beobachteten  Fall  hiermit  zur  Ver- 
öffentlichung. 

C.  R.,  40  jähriger  Strumpfwirker,  aus  Wittgeosdorf  bei  Chemnitz,  aas 
gesunder,  in  keiner  Weise  hereditär  belasteter  Familie  stammend,  war  bis 
Juli  1881  immer  gesund  gewesen,  hatte  sich  insbesondere  nie  luetisch  io- 
ficirt.  Er  ist  seit  Jahren  verheirathet  und  Vater  mehrerer  gesunder  Kinder. 
Im  Juli  1881  wurde  er,  im  Anschluss  an  eine  intensive  Erkältung  in  Folge 
Durchnässung  der  Kleider,  einige  Tage  lang  bettlägerig.  Sein  Leiden  be- 
stand in  gastrischen  Beschwerden.  Einige  Tage  darauf  ftlhlte  er  sich  wie- 
der gesund  und  arbeitsfähig.  Etwa  4 — 5  Wochen  später  —  Ende  Aagost 
1881  —  bekam  Fat.  ohne  bekannte  Veranlassung  plötzlich  am  ganzen  Kör- 
per, mit  Ausnahme  des  Gesichts,  einen  Hautausschlag,  der  von  ihm  selbst 
—  Fat.  trat  erst  kurz  vor  seiner  hiesigen  Aufnahme  in  ärztliche  Behand- 
lung —  als  massenhafte,  bis  zu  fünfmarkstückgrosse,  stark  brenneode 
und  juckende,  theilweise  etwas  erhabene,  rothe  Flecken  geschildert  wird. 
September  1881  traten  Flecken  derselben  Art  auch  im  Gesicht  auf.  ^ 
Laufe  der  nächsten  Monate  gingen  die  Flecken  mehrfache  Wandlungen  ein : 
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sie  ,entzflndeteD  sich  stArker^,  bildeten  derbere  Hantpartien,  begannen  sa 
ntaen,  bisweilen  intensiver  zn  Jacken,  dann  wiedernm  mehr  einzatrocknen 
und  Schoppen  zu  bilden. 

Nach  diesem  wechselnden  Zustande,  der  bis  zum  September  1882  an- 
dauerte,  zeigten  sich  um  diese  Zeit  ohne  prftcisen  Anfang  im  Grunde  der 
9 Flecken"  massige  Erhebungen.  Dieselben  blieben  mehrere  Wochen  hin- 
durch nahezu  stationär,  als  sie  sich  mit  Anfang  October  1882  zu  rapid 
wachsenden,  rothen  Geschwfllsten  umwandelten  und  stärker  zu  nftssen  be- 
gannen, in  Folge  der  Zersetzung  des  stagnirenden  Secretes  aber  einen 
scheussUchen  Gestank  in  der  Umgebung  des  Kranken  verbreiteten.  Am 
23.  October  1881  wurde  Pat.  unserer  Klinik  zugeftlhrt. 

Status  praesens:  Pat.  ist  ein  mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann 
von  gut  entwickelter  Musculatur  mit  ziemlich  reichlichem  Fettpolster.  Das 
Gesicht  ist  total  entstellt  und  als  solches  vollständig  unkenntlich  durch 
bis  apfeigrosse,  rundliche,  auf  der  Unterlage  verschiebbare  Tumoren,  die 
nur  mit  Freilassen  des  vorderen  Theils  der  Nase  dasselbe  in  toto  occupirt 
haben.  Diese  Geschwülste  befinden  sich  fast  sämmtllch  im  Zustande  ober- 
flächlicher  Exfoliation  und  ntir  an  einigen  Stellen,  so  an  einem  grösseren 
Geschwulstknoten  der  rechten  Wange,  ist  eine  tiefere  Zerklüftung  in  Folge 
olcerösen  Zerfalls  des  neoplastischen  Gewebes  zu  constatiren.  Die  starke 
Secretion  auf  der  Höhe  der  Tamoren  hat  zu  theilweise  sehr  fest  adhären- 
ten,  dnnkelbraunrothen  bis  schwarzbraunen  Borken  geftlhrt,  deren  faulige 
Zersetzung  einen  penetranten  Geruch  in  der  Umgebung  bedingt.  Nach  Ent- 
fernung dieser  aufgelagerten  Secretkrusten  erscheinen  die  Tumoren  als  sehr 
blutreiche,  hochrothe,  kaum  druckempfindliche,  rundliche  Geschwülste  von 
mittlerer,  etwas  elastischer  Consistenz,  die  mit  einander^  namentlich  an  Kinn 
und  rechter  Wange,  häufig  confluiren.  Im  Allgemeinen  ähnelt  das  Gesicht, 
vornehmlich  in  Folge  mehrfacher  Entwicklung  von  grösseren  Knoten  im 
Gebiete  der  Oberlippe  in  nicht  geringem  Grade  einem  Löwengesicht.  Durch 
Auftprossen  von  Gewächsen  im  Bereiche  der  Augenlider  sind  dieselben  zu 
unförmlichen,  klumpigen  Wülsten  umgewandelt,  die,  von  einem  schmalen 
Spalt  am  linken  Auge  abgesehen,  durch  dessen  mechanische  Erweiterung 
der  Kranke  noch  eine  Spur  zu  sehen  vermag,  zu  vollständigem  Verschluss 
der  Augen  geführt  haben.  Die  Bewegung  der  Lider  hat  eine  ausgespro- 
chene Mitbewegung  der  Gewächse  im  Gefolge.  Die  Augen  selbst,  soweit 
deren  Untersachung  überhaupt  möglich,  bieten  nichts  Pathologisches  dar. 
Während  das  linke  Ohr  frei  geblieben,  hat  sich  ein  wallnussgrosser  Knoten 
am  rechten  Lobulus  auriculae  etablirt,  der  durch  Uebergreifen  auf  den  Anti* 
tragns  den  Schwund  der  Incisura  intertragica  bedingt.  Die  Oberlippe  ist 
von  3  Tumoren  eingenommen,  die  je  die  Grösse  einer  Kinderfaust  darbieten, 
auf  deren  Höhe  die  Barthaare  persistiren.  Von  der  Unterlippe  erweist  sich 
onr  die  linke  Hälfte  durch  einen  etwas  kleineren  Knoten. in  den  Process 
hineingezogen,  während  die  rechte  Hälfte  bis  zum  Mundwinkel  normale  Ver- 
hältnisse darbietet.  Die  Oeflfhung  des  Mundes  ist  noch  ziemlich  gut  mög- 
lich und  ergibt  einen  unregelmässigen,  schrägen  Spalt,  durch  den  die  Zunge 
etwas  herausgestreckt  werden  kann.  Die  Gaumen-Rachentheile,  soweit  deren 
Besichtigung  überhaupt  möglich,  bieten  nichts  Besonderes  dar. 

Am  Schädeldach  finden  sich   nur  rechterseits  3  etwas  kleinere, 
flachere  Gewächse,  von  denen  2  auf  dem  Os  parietale  nahe  der  Sagittal- 
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naht,  das  letzte  etwa  der  Mitte  der  Sutura  lambdoidea  entsprecheDd  sieb 
entwickelt  hat.  Hals  karz,  gedrungen;  Haut  etwa^ schlaff.  In  den  hier- 
durch bedingten  Falten,  besonders  links,  einzelne  kleine  bis  bohnengrosse, 
mehr  breite  als  hohe  Efflorescenzen ,  die  darch  reichliche  Secretion  eines 
blutigen  Serums  die  Haut  in  der  Umgebung  stark  reizen  und  eine  betrftcht- 
liehe  Röthung  und  Schwellung  daselbst  hervorgerufen  haben.  Diese  Ge- 
schwülste sind  gleichfalls  auf  ihrer  Unterlage  freibeweglich,  dabei  nur  in 
geringem  Grade  gegen  Druck  empfindlich.  Lymphdrüsen  in  der  Regio 
submaxillaris  rechts  etwas  geschwollen. 

Brustorgane  mit  Ausnahme  eines  massigen  Emphysems  ohne  Be- 
sonderheiten. 

Bauch:  In  den  Banchdecken  starke  Fettentwicklung.  Milz,  Leber 
nicht  vergrössert  nachzuweisen.  Genitalien:  Nirgends  eine  alte  Narbe. 
Scrotalbant,  besonders  links,  fest,  fast  lederartig  verdickt.  An  der  Innen- 
fläche beider  Oberschenkel,  namentlich  links,  mit  Uebergreifen  auf  die  In- 
guinalgegend  und  die  Wurzel  des  Penis,  sehr  zahlreiche,  stark  n&saende, 
hochrothe,  bis  wallnussgrosse  Neubildungen,  von  denen  einige  nicht  geringe 
Aehnlichkeit  mit  breiten  Condylomen  darbieten. 

Weiterhin  finden  sich  noch  reichliche  Tumoren,  etwas  kleineren  Um- 
fangs  und  weniger  an  das  Bild  von  Condylomen  erinnernd ,  ziemlich  sym- 
metrisch in  beiden  Axillen,  und  zwar  stärker  rechts  entwickelt;  dieselben 
nässen  gleichfalls  intensiv  und  zeigen  eine  stark  geröthete  Umgebung. 

Ausser  diesen  erwähnten  ausgesprochenen  Tumoren  zeigen  sich  noch 
einzelne  zerstreut  sitzende  —  mehrere  an  der  Brust  und  an  der  Beugeseite 
des  linken  Vorderarms  oberhalb  des  Handgelenks  —  bis  linsengrosse  An- 
schwellungen in  der  Haut,  die  stärker  injicirt,  ttber  die  Umgebung  wenig, 
.aber  deutlich  prominiren,  weniger  circumscript  erscheinen,  überhaupt  noch 
nicht  als  Tumoren  imponiren. 

Endlich  erscheint  die  von  Geschwülsten  freigebliebene  Haut  an  Rumpf 
und  Extremitäten  fast  in  toto  mehr  oder  weniger  im  Zustande  einer  chro- 
nisch-entzündlichen Verdickung.  Sie  fühlt  sich  fester,  fast  pergamentartig 
an,  zeigt  theilweise  abundante  Abschuppnng  und  namentlich  an  beiden  Vor- 
derarmen grössere,  umschriebene,  unregelmässige,  wie  in  Abheilung  be- 
griffene serpiginöse  (?)  Psoriasisinfiltrate. 

Die  Prüfung  der  Motilität  ergibt  überall  physiologische  Verhältniase, 
die  Sensibilität  ist  in  keinem  Gebiete  in  irgend  einer  Hinsicht  alterirt. 

Das  Sensorium  ist  vollkommen  frei;  sämmtliche  Sinnesorgane  func- 
tioniren  normal. 

Temp.  38,4.    Puls  84.    Resp.  24. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes  ergibt  nichts  Abnormes. 
Harn  enthält  weder  Albumin,  noch  Zucker  u.  s.  w.,  keine  Formelemente; 
sein  specifisches  Gewicht  beträgt  1025.     Stuhl  retardirt.    Kein  Auswurf. 

Ordin.:  Entfernung  und  Desinfection  der  stinkenden  Secretknuten 
mittelst  Saiicylbor-Compressen,  Jodoformpuder.  Innerlich:  2,0  Jodkalinm 
pro  die^  Ol.  Jecor.  Aselli.     Täglich  2  warme  Bäder. 

Decursus  morbi:  26.  Oct.  Die  eingedickten  Borken  haben  sich  zum 
grössten  Theile  abgestossen;    der  üble  Geruch   ist  nur  noch  ganz  gering. 

4.  Nov.  Ein  deutliches  Wachsthum  der  Tumoren  ist  namentlich  am 
rechten  Ohr  und  am   linken  Vorderarm  zu  constatiren.    Ein  Geschwulst- 
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kooteo  am  reehten  Mandwinkel  ist  etwas  kleiner  geworden.  Aach  das 
linke  Ange  kann  jetzt  nicht  mehr  geöffnet  werden. 

12.  Nov.  Die  Geschwülste  nehmen,  mit  Aosnahme  der  linken  SchenkeK 
beuge,  wo  einseUie  in  ziemlich  anffallender  Rflckbildong  begriffen  sind,  flber- 
mll  an  Grösse  and  Zahl  zu.  So  sind  in  der  linken  Hohlhand  und  der  linken 
Kniekehle  ans  Yorhergegangenen  entzflndlichen  Verdicknngen  der  Haut  bis 
haseinnssgrosse ,  den  übrigen  gleichende  Knoten  entstanden.  Schlechter 
Appetit,  zunehmende  Emadation,  missiges  continnirliches  Fieber.  (Ord.: 
SoL  Fowleri.) 

18.  Nov.  Fortschreitender  Verfall.  An  der  Oberlippe  wird  ein  ober- 
flUhlich  nlcerirtes  Gewebsstttck  abgestossen.  Nirgends  ist  eine  Decresoenz 
der  Tumoren  wahrzunehmen.     Der  Kranke  wird  unbesinnlicher. 

23.  Nov.  Sensorium  fast  dauernd  stark  benommen.  Fat  nimmt  ab- 
aolot  nichts  mehr  zu  sich.    Temperatur  normal.    Puls  klein. 

25.  Nov.  Aensserste  Prostration.  Die  Haut  ist  an  Rumpf  und  Extre- 
mitäten welk  und  unelastisch.  Die  Geschwülste  durch  Abnahme  der  früheren 
Turgescenz  enorm  zusammengefallen.  Bewusstsein  völlig  geschwunden.  Be- 
ständiges Jammern  und  Stöhnen.  Temp.  subnormal.  Puls  128,  an  der  Art 
radialis  kaum  zu  fühlen.  Harn:  Menge  vermindert,  stark  sedimentirend, 
ohne  Etweisa  u.  s.  w« 

26.  Nov.  Seit  heute  Nachmittag  Koma.  Abends  9  Uhr  häufiges  Auf- 
richten im  Bett,  um  sich  Schlagen,  Jammern  u.  s.  w.,  ohne  dass  sich  das 
Sensorium  vorübergehend  lichtet.  Temp.  36,5.  Puls  gegen  140,  an  der 
Radialis  verschwunden.  Respiration  langsam  und  tief.  Leib  tief  kahnförmig 
eingezogen,  fest.  Blutuntersuchung:  Ausgesprochene  Vermehrung  der  farb- 
losen Blutkörperchen;  sehr  reichliche,  theils  zu  grösseren  Conglomeraten 
verwandelte  feinkörnige  Detritusmassen.    Deutlicbis  Geldrollenbildung« 

28.  Nov.  Djas  Gesicht  ist  durch  die  Schrumpfung  der  Tumoren  in 
Folge  der  Inanition  vollständig  verändert.  Die  Lidspalten  klaffen  ziemlich 
weit;  die  Hornhäute  bleich,  reactionslos.  Die  Haut  am  Stamm  und  an  den 
Extremitäten  bietet  keine  Spur  von  Elasticität  mehr  dar  und  ist  im  höch- 
sten Grade  trocken.  Ohne  Eintritt  besonderer  Symptome  trat  Nachmittags 
3  Uhr  der  Exitus  letalis  ein. 

Die-  am  Morgen  des  29.  Nov.  durch  Herrn  Prof.  Weigert  vorgenom- 
mene  Seotion  ergab: 

Abgemagerter,  ursprünglich  anscheinend  kräftig  gebauter  Mann.  Das 
Fettpolster  am  Blanche  noch  1  Gm.  dick.  Die  Muskeln  dunkelbraun,  trocken. 
Rippenknorpel  theilweise  verknöchert 

Das  Gesicht  ist  durch  eine  Masse  von  Knoten,  die  trockene,  schorfige 
Oberfläche  haben,  furchtbar  entstellt.  Diese  Knoten  sind  durchaus  unregel- 
mftasig  geformt  und  so  zahlreich,  dass  die  eigentliche  Haut  nur  an  Nasen* 
spitze  und  seitlichen  Theilen  der  Stirn  zu  erkennen  ist  Die  Knoten  reichen 
bis  ans  Ohr,  Kinn  und  ein  wenig  an  die  rechte  Unterkieferpartie.  Rechts  ist 
auch  der  untere  Theil  des  Ohres  in  einen  solchen  Knoten  aufgegangen. 
Links  ist  die  Auftreibung  des  unteren  Ohrtheils  geringer,  doch  reicht  der 
Knoten  bis  an  den  äusseren  Gehörgang  von  vorn  her  heran.  —  Ausseirdem 
finden  sich,  in  der  Haut  zerstreut,  noch  eine  Anzahl  von  Knoten  von 
Linam-  bis  Zweimarkstttckgrösse,  theils  flach,  theils  halbkugelig,  meist  aber 
flach.    Die  Oberfläche  derselben  ist  in  gelbrothe,  trockene  Schorfe  ver- 

DMtwhM  ArehiT  f.  klln.  Mtdleln.    XXZIII.  Bd.  31 
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wandelt.  Beim  EinsehDeiden  ist  an  der  Haut  aoBser  einer  Verdickung  keine 
Verändernng  wahrzanehmen.  Ansserdem  siebt  man  an  einigen  Stellen  in 
der  Tiefe  der  Hant  Knotenbildungen,  an  denen  die  Oberflfiche  nicht  schorf- 
artig umgewandelt  erscheint,  sondern  wie  normal  aassieht  Die  Haupt- 
fnndorte  der  Knoten  sind:  Beide  Acliselgegenden ,  die  innere  Seite  beider 
Oberschenkel  und  die  linke  Vola  manns.  Anch  die  linke  Inguinalgegend 
ist  stärker  affioirt,  als  die  rechte.  In  der  Gegend  des  rechten  inneren 
Randes  der  Dorsalfläche  der  Hand  ist  eine  umschriebene  Verdickung  der 
Haut.  Auf  der  Kopfhaut  sitzt  eine  grosse,  wie  ulcerirt  aussebende,  flache, 
weiche,  schwammige  Geschwulst,  die  beim  Durchschneiden  der  Haut  ein 
gleiches  schwammiges  Gewebe  erkennen  läset. 

Schädeldach  lang,  Sagittalnaht  verknöchert;  Knochen  aiemlieh  diek. 
Im  Sinns  longitudinalis  sup.  speckige  Gerinnselmassen.  Pia  mater  etwas 
feucht,  sonst  Hirn  blass,  ohne  Besonderheiten.  Augen  liegen  ganz  ver* 
borgen  in  den  schwammigen  Wucherungen.  —  Zwerchfell  beiderstttB  im 
5.  Intercostalraum.  Beide  Pleurahöhlen  leer.  Lunge  mit  der  Brustwand  nur 
im  unteren  Theile  verwachsen.  Herzbeutel  leer.  Im  Herzen  spärliche 
Speckhautgerinnsel  und  Cruormassen.  Herz  2d0  Grm.  LV  1,2:8,5. 
Aortenumfang  6,75.  Pulmon.  6,0.  C.  d.  0,3.  Klappen  zart.  Muskeln 
graubraun.  *    • 

Linke  Lunge  vollständig  lufthaltig,  blass.  Arterien  und  Bronchien 
ohne  Besonderheiten.  Rechte  Lunge  im  oberen  Theil  ebenso,  aber  die  Bron- 
chien  des  Unterlappens  mit  puriformen  Massen  angefüllt.  Im  unteren  Theile 
des  Unterlappens  einige  luftleere  Stellen  von  grauem  und  rothem  Anssehen, 
mit  kömiger  Schnittfläche  und  unregelmässiger  Begrenzung.  In  den  Ar- 
terien beiderseits  flache  Speckhautgerinnsel. 

Milz  derb,  blass,  210  Grm.  Malpighi'sche  Körperchen  nicht  dentlicb. 
Keine  fremdartigen  Einlagerungen.  Därme  auffallend  eng.  Nieren  r 
140  Grm.  Kapsel  leicht  abtrennbar.  Rinde  fleckig,  Zeichnung  siemlich 
deutlich.  Gallen  wege  frei.  Gallenblase  enthält  sehr  dicke,  dunkelgrflne 
Galle.  Leber  1400  Grm.  Läppchen  sehr  klein,  gelblichbraun.  Magen» 
Duodenum  ohne  Besonderheiten. 

Darmschleimhaut  dflnn,  in  der  Nähe  der  Klappe  etwas  gerötbet^ 
Beckenorgane  ohne  Besonderheiten. 

Anatomische  Diagnose:  Granuiaiionsgeschwüisle  der  Baut  — 
Geringgradige  rechtsseitige  Verschhicktingspneumonie.    Atrophie. 

Die  Bilder,  welche  mikroskopische  Schnittpräparate  uns  liefern, 
sind  je  nach  dem  Orte  der  £xcision  des  Geschwulststflckes  sehr  verschie- 
dene. Bin  soeben  im  Aufsprossen  begriffener  Infiltrationsberd  zeigt  nna 
folgendes  Bild:  Der  Papillarkörper  mit  den  unter  ihm  liegenden  oberen 
Cöriumschichten  zeigt  bei  erweiterten,  nicht  verdickten  Capillaren  zahl* 
reiche,  im  Wesentlichen  dem  Längsverlaufe  der  Gefftase  folgende  Zel- 
leninfiltrate mit  beträchtlicher  Volumenszunabme  (Verlängemng  und  Ver- 
breiterung) der  Papillen.  Das  bindegewebige  Stroma  des  oberflächlichen 
Corium  wird  durch  die  zwischen  die  einzelnen  Bändel  erfolgten  aelligen 
Einlagerungen  theilweise  stark  auseinandergedrängt  und  hierdurch  aein 
Dickendurchmesser  vergrOssert.  Die  Epidermis  zeigt  sich  dem  entzflndeten 
Papillarkörper  in  regelrechter  Weise  aufsitzend.    Die  Bescbaifeiiheit  der 
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Zellen  ist  eine  exquisit  mnltiforme.  Während  sie  in  den  mittleren,  das 
Stromagewebe  anseinandertreibenden  Schiebten  mehr  einen  ovalen,  bis- 
weilen anscheinend  breit  gedrückten  Charakter  di^rbieten,  zeigen  sie  an  den 
oberflächlichen  Partien,  namentlich  aber  in  der  Höhe  des  Papiliarkörpers 
eine  mehr  rundliche  Gestalt.  £ine  aasgesprochene  Spindelform  wird  ver- 
misst.  Die  einzelneu  Zellen  bieten  eine  scharf  umschriebene  BegreuEung, 
meist  einen  nicht  auffällig  grossen  Kern  und  reichlichen,  etwas  grobkörnigen 
Protoplasmainbalt.  Zwischen  den  Zelleninfiltraten  ist  ein  schwaches,  aber 
deutliches,  meist  homogenes  Interceliulargewebe  vorhanden. 

Ein  wesentlich  verändertes  Bild  zeigen  uns  Scbnittpräparate  durch  ober- 
flächlich ulcerirte,  ausgesprochene  Tumoren.  Verfolgt  man  den  Befund 
von  der  sieh  der  Norm  nähernden  Hautregion  her  (cf.  Taf.  XU),  so  sieht  man, 
wie  die  nrsprflngUch  mehr  oberflächüchei  im  Papillargewebe  und  im  oberen 
Cutisgewebe  befindliche  entztlndliche  Infiltration  mehr  und  mehr  in  die  Tiefe 
dringt,  selbst  theilweise  das  subcutane  lockere  Zellgewebe  occupirt  und  das 
Fettgewebe  mit  den  Schweissdrflsen  in  den  Process  mit  verwickelt.  So- 
wohl zwischen  die  einzelnen  Bindegewebskapseln  der  Fettzellen,  als  nament- 
lich aach  um  die  selbst  unversehrt  gebliebenen  Schweissdrflsen  ist  eine 
reichliehe  Zelleneinwanderung  erfolgt.  —  Neben  diesem  Tiefergreifen  des 
eDtzfindlichen  Vorgangs  sind  aber  die  oberflächlichen  Schichten^  das  Corpus 
papilläre  mit  der  Epidermis,  nicht  unbeeinträchtigt  geblieben:  die  nach  jeder 
Dimension  vergrösserten  Papillen  sind  mit  dem  darflber  folgenden  Stratum 
ond  der  Epidermis  auf  der  Höhe  des  Processes  vollkommen  der  Zerstörung 
tnheimgefallen ;  gleichzeitig  ist  es  an  verschiedenen  Stellen  zu  beträcht* 
liehen  Blnteztravasaten  gekommen.  An  Stellen«  wo  es  sich  um  sehr  abundante 
Zellenanhäufungen  handelte,  die  mit  oberflächlicher .  Exfoliation  einherzu- 
gehen pflegen,  konnte  ich  ein  schwaches,  aber  deutliches  Interceliularge- 
webe nachweisen. 

Im  Uebrigen  will  ich  noch  bemerken,  dass  von  Zellennestern  oder 
•Zapfen,  die  sich  eventuell  in  die  normalen  Nachbargewebe  circumscript 
eioBchoben,  nirgends  eine  Spur  gefunden  werden  konnte.  Der  Uebergang 
in  das  physiologische  Gewebe  der  Cutis  und  des  Corpus  papilläre  erfolgte 
flberall  allmählich.  Irgend  welche  Bacterien  vermochte  ich  weder  in  vivo, 
noch  poBt  mortem,  trotz  wiederholter  genauester  Untersuchungen,  in  dem 
reiehlicb  abgesonderten  visciden  Secrete  der  Tumoren  und  in  den  mikro- 
ikopischen  Schnittpräparaten  nachzuweisen. 

Weno  v^ir  in  der  Literatur  nach  analogen  Fällen  Umschau  hal- 
ten, so  fällt  die  Ausbeute,  wie  erwähnt,  nicht  sonderlich  reichlich 
aus.  Es  kommen  zunächst  die Publicationen  von  Eöbner^y  Hebra- 
Geber^)  und  Porth^)  in  Betraoht.   Dieselben  betreffen  sämmtlich 


1)  Ueber  beerschwammäbnlicbe,  multiple  Papillargeschwtüste  der  Haut.   Kli- 
nische und  experimentelle  Mittheilungen.    Erlangen  1864. 

2)  Ueber  eine  entzUndlich-fungöse  Geschwulstform  der  Haut.   Dieses  Archiv. 
Bd.  XXL  S.  290  ff.  1878. 

3)  Ein  Fall  von  multipler  Sarkombildung  der  Haut  unter  dem  Bilde  den 
MjODvia  (Alibert).    Dieses  Archiv.  Bd.  Xu.  S.  434 ff.  1874. 
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80118t  gesunde;  in  den  mittleren  Lebensjahren  stehende  Männer,  bei 
denen  angeerbte  wie  acquirirte  Syphilis  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
werden  konnte;  die  vorher  —  theil weise  viele  Jahre  vorher  —  an 
einem  Hautausschlag,  der  Schilderung  nach  an  einem  universellen 
rubre  -  squamösen  oder  vesiculösen  Ekzem,  Urticaria  etc.  laborirt 
hatten,  das  mehrfache  Stillstände  wie  Recrudescenzen  darbot  Auf 
der  Basis  dieser  vorausgegangenen  Entzflndungen  der  Haut  setzte  zu 
einem  gewissen  ZeitpunktCi  ohne  dass  directe  ätiologische  Momente 
zur  Erklärung  sich  auffinden  Hessen,  dann  die  Entwicklung  von  knol- 
ligen Erhebungen  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Haut  eioi  die  ent- 
weder mehr  oder  weniger  lange  Zeit  bestanden,  verschiedene  Meta- 
morphosen, resp.  Bückbildungen  durchmachten  und  dann  unter  Hinzu- 
tritt intercurrenter  Krankheiten  (Erysipelas)  den  Exitus  letalis  be- 
dingten, oder  aber  nach  jahrelangem  Bestehen,  ohne  insbesondere 
rückgängige  Veränderungen  darzubieten,  schliesslich  den  tödüichen 
Ausgang  als  directes  Resultat  der  ursprtUiglichen  Erkrankung  zur 
Folge  hatten. 

Das  makroskopische  Bild  stimmte,  ebenso  wie  der  mikroskopische 
Befund  der  erwähnten  Fälle,  in  den  wesentlichen  Momenten  gleich- 
falls ttberein :  Man  fand  einmal  eine  einfache,  zwischen  den  Fingern 
als  lederartige  Härte  sich  darstellende  Verdickung  der  Haut,  die  sich 
mikroskopisch  als  eine  zellige  Infiltration  des  Papillarkörpera  und 
der  oberen  Cutisschichten  erwies,  andererseits  ausgesprochene,  bis 
apfelgrosse  knollige  Erhebungen  auf  der  Basis  der  erwähnten  Ver- 
dickung mit  theils  gespannter,  theils  nässender  Oberhaut,  oder  auch 
mit  oberflächlicher  Exfoliation ;  histologisch  eine  stärkere  Vergrösse- 
rung  des  Papillarkörpers  und  ein  Weitergreifen  des  Processes  auf 
die  tieferen  Coriumschichten ,  selbst  das  Fett-  und  Schweissdrflsen- 
gewebe.  Zweifelsohne  handelt  es  sich  um  einen  und  denselben  Pro- 
cess,  der  das  eine  Mal  bereits  weiter  fortgeschritten,  das  andere  Mal 
sich  erst  zu  entwickeln  begann. 

Aehnliche  Fälle,  die  wenigstens  bis  zu  einem  Qrade  hier  mit  in 
Frage  kommen  können,  fand  ich  bei  Besnier  i),  de  Amicis^)  und 
Dtthrings). 

Bei  Besnier  bandelt  es  eich  um  einen  sonst  gesunden  Mann,  von 
guter  Constitation ,  an  dessen  Rücken  sich  seit  1  Jahre  nicht  jackende, 

1)  Ann.  de  dermatol.  2.  S.  II.  p.  637.  1881. 

2)  Contribozione  clinica  ed  anatomo-patologica  alle  studio  de)  £>ermo*linfo- 
adenoma  fongolde  mycosi,  fungoide  di  Alibert.  Annales  de  Dermatol.  et  de  SjphiL 
in.  p.  452.  1882.  j 

3)  A  Oase  of  inflammatory  fungoid  Neoplasm.  Arch.  of  Dermatol.  VI.  p.  1.  18S0.      | 
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noempfiDdlichOy  blanrothe  Tomoren  entwickelteo,  die  später  theilweise  con- 
iluirten  und  Gruppen  bildeten.  Jodkalinm  und  Aetzmittel  wurden  reanltat- 
los  angewendet  Nach  IVi  Jahren  war  der  grösste  Tbeil  des  Rflekens 
ergriffen  dnrch  nunmehr  2  neben  der  Wirbelsäule  links  zwischen  den  Schulter- 
blättern siftsende  Tumoren.  Dieselben  erschieneh  bläulichroth,  höckerig, 
2 — 4  Cm.  Aber  die  Umgebung  prominent,  theils  allmählich  in  die  gesunde 
Hant  übergehend,  theils  steil  gegen  dieselbe  abfallend,  theils  pilzförmig 
aufsitzend,  an  Consistenz  derb -elastisch.  Obgleich  die  Tumoren  auf  der 
Unterlage  frei  verschiebbar,  unterblieb  die  Exstirpation  wegen  des  schlechten 
Aussehens  des  Tumors  und  wegen  der  an  seiner  Peripherie  neu  aufspros- 
senden Knoten  und  der  Befürchtung  eines  localen  Recidivs.  —  Gegen  My- 
cosis fnngoides  (Alibert)  sprach  die  Localisation,  das  Fehlen  von  Vor- 
stadien  an  der  Haut,  die  Art  der  Entwicklung  aus  kleinen  Knötchen,  ihre 
Consistenz  u.  s.  w.;  gegen  Sarkom  das  isolirte  Auftreten  der  Geschwülste, 
daa  Fehlen  der  gleichen  Affection  an  anderen  Körperstellen ;  da  der  Tumor 
beweglich,  nicht  die  genflgende  Härte  und  keine  Drflsenschwellung  darbot, 
musste,  obwohl  das  maligne  Aussehen  klinisch  an  Garcinom  erinnerte, 
Scirrhos  ausgeschlossien  werden.  Das  Mikroskop  fand  reichliche  Anhäufung 
lymphoider  Zellen  um  die  Geftsse,  Nerven  und  Drflsen  in  der  Tiefe  des 
Corium  sowohl,  als  im  Stratum  papilläre.  Die  Oberhaut  war  intact,  nur  dort, 
wo  massenhafte  Zellenwncherungen  im  Papillarkörper  statt  hatten,  verdfinnt. 

Nach  Jahresfrist  wurde  Fat.  marastisch;  in  den  Achseldrflsen  ent- 
wickelten sich  ähnliche  Tumoren,  ebenso  an  anderen  Körperstellen.  Die 
Section  wurde  anscheinend  nicht  ausgeftlhrt.  Besnier  meint,  dass  die 
Geschwülste  sieh  klinisch  ihrer  Entwicklung  nach  als  Carcinom  deuten 
Hessen,  ihrem  histologischen  Befunde  nach  aber  «zwischen  Lymphadenom 
und  Granulom  schwankten. 

Der  Fall  von  de  Ami  eis  (I.e.)  betriflt  einen  66  jährigen,  niemals 
Inetisehen  Mann,  der  mit  Ausnahme  eines  chronischen  Ekzems  an  den 
Händen  vollkommen  gesund  war.  1875  bemerkte  er  plötzlich  an  den  Beinen 
das  Anftreten  grünlicher  Flecken,  die  so  intensiv  juckten,  dass  er  sich 
wiederholt  wund  kratzte.  Ein  sich  anschliessendes  Erysipel  heilte  unter 
gleiehxeitigem  Verschwinden  des  Ausschlags  ab,  ohne  aber  das  fortdauernde 
lästige  Jucken  zu  beeinflussen.  Nach  Ablauf  von  3  Wochen  zeigten  sich 
ueue  rothe  Flecken  an  den  Oberschenkeb,  die  ziemlich  rasch  auch  auf  das 
Abdomen,  die  Arme,  den  Rücken  und  Kopf  übergingen.  2  Monate  später 
entwickelte  sich  aus  einem  dieser  Flecken  am  rechten  Vorderarm  eine  zum 
Oeschwulstknoten  sich  heranbildende  Erhebung.  Im  Januar  1876  bestanden 
trotz  Bädern  die  hyperämischen  Flecken  fort,  die  knotige  Anschwellung  war 
bis  Wallnussgrösse  gewachsen.  Im  Sommer  traten  mehrere  Knotenemptionen 
in  der  übrigen  Körperhant  hinzu.  Der  erste  Tumor  imponirte  jetzt  in  der 
Grösse  einer  kleinen  Apfelsine.  Trotz  Hydrargyrum  (Inunction  und  snb- 
dermmle  Injection)  nahmen  sämmtliche  Geschwülste  bis  December  zu.  Am 
3.  December  Status  praesens:  Behaarte  Kopfhaut  firei.  Im  Gesicht 
erscheint  die  ganze  Stirn  mit  kirschen-  oder  bohnengrossen  Tumoren  be- 
deckt, die  am  Jocbbogen  an  Zahl  abnehmen,  am  Kinn  sich  kaum  noch 
über  die  Umgebung  erheben,  daselbst  aber  eine  stark  infiltrirto  Umgebung 

daibieten. 

Am  Abdomen,  Nacken,  Rücken,  namentlich  aber  an  den  oberen  Ex- 
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tremitäten  (mit  Äasnahme  der  rechte»  Hand)  haben  sich  neben  reichiieben 
entzündlichen  Verdickungen  der  Hant  verschieden  sahlreiehe  Tamoren  ent- 
wickelt, die  theilweise  oberflächlich  exooriirt  sind  und  am  linken  Hand- 
rücken nnd  Vorderarm  ein  schmerzhaftes,  entzündliches  Oedem  veranUaat 
haben.  In  der  linken  G^nitocruralfalte  scheint  ein  ziemlich  grosser  Tamor 
in  der  Rttckbildnng  begriffen.  Die  Consistenz  der  Tumoren  ist  weich.  Die 
Verdickungen  in  der  Hant  zeigen  sich  theils  scharf  abgegrenzt,  theib  all* 
mählich  in  das  gesunde  Nachbargewebe  übergehend.  Die  Lymphdrüsen 
sind  in  der  Cervical-  und  Leistengegend  beiderseits  massig,  in  der  linken 
Achselhöhle  bis  zu  Fanstgrösse  geschwellt.  Sensibilität  normal.  Milz  nnd 
Leber  nicht  vergrössert.  Im  Blute  keine  Vermehrung  der  farblosen  Blat- 
körperchen.  Im  Harn  weder  Zucker,  noch  Albumin.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  .eines  ausgeschnittenen  Stückes  zeigt  die  Epidenvs 
mit  der  Schleimschicht  etwas  verdünnt.  Cutis  und  Papillarkörper  sind  in- 
filtrirt  mit  zahlreichen  kernhaltigen,  runden  l3rmphoiden  Zellen,  die  sieb 
durch  Hämatoxylin  gut  färben  und  in  den  tiefsten  Schichten  kleine,  von 
Bindegewebsmaschen  umgebene  Inselchen  bilden.  Einzelne  umspinnen  die 
Haarfollikel  nnd  Drüsen.  Die  Diagnose  lautete:  Mycosis  fungoides 
«der  Lymphadenome  der  Hant. 

Die  Schwellung  der  Tumoren  nahm  mehr  und  mehr  zu.  Im  Jannar 
1877  geringe  Albuminurie;  einige  Wochen  später  mehrfache  Hämoptysen, 
DurchfUie  und  am  18.  Februar  der  Tod. 

Section:  Serös-eitriger  Ergnssin  Pleura-  und  Peritonealhöhle.  Grosser 
Milztumor,  grosse  Leber.  Ein  Geschwür  im  Duodenum  und  eine  darch 
das  angelagerte  Pankreas  verdeckte  Perforation  des  Magens.  In  den  ge- 
schwellten Drüsen  einige  Eiterherde. 

Die  histologische  Untersuchung  fand  unter  einer  normalen  Bpi- 
dermis  die  Cutis  fast  ganz  ersetzt  durch  kleine,  eng  aneinandergepresste 
Lymphkörperchen,  um  die  sich  ein  feines,  durch  Auspinseln  sehr  gut  dar* 
stellbares  Netzwerk  gebildet  hat.  Die  Infiltration  umgibt  die  Haarfollikel 
ebenso,  wie  die  Talg-,  Scbweissdrüsen  und  das  Fettgewebe.  Zwischen  diesen 
zelligen  Einlagerungen  sieht  man  sehr  zahlreiche  neugebildete  Blutgefilsse 
neben  den  beträchtlich  dilatirten  alten,  mit  theilweise  deutlich  verdickter 
Adventitia.  Sodann  ist  ein  Ueberschreiten  des  Cutisgewebes  von  Seiten 
des  Infiltrationsprocesses  sehr  ausgesprochen.  Man  ist  im  Stande,  den  Ver- 
lauf der  Lymphkörperchen  zu  beobachten,  wie  sie  in  die  Tiefe  vorwärto- 
dringen,  indem  sie  die  Gewebselemente  theils  comprimiren,  theils  ansein- 
anderdrängen. 

Vielleicht  sind  hierher  auch  zwei  von  Virchow^  unter  dem 
Kapitel  „sporadische  Leproide''  ausführlich  mitgetheilte  Kran- 
kengeschichten zu  rechnen.  Derselbe  bezeichnet  mit  diesem  Namen 
n gewisse  knotige  Eruptionen,  welche  in  Beziehung  auf  Multiplicität 
und  Sitz  der  Erkrankungsstellen  manche  Analogien  mit  dem  eigent^ 
liehen  Aussatz  darbieten,  sich  aber  dadurch  unterscheiden,  dass  sie 
in  mehr  beschränkter  Ausbreitung  vorkommen  und  weder  mit  Au- 


1)  GeschwQlste  U.  S.  540  ff. 
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iathesiOi  noch  mit  Sobleimbautleiden  verbanden  sind."  In  den  von 
Yircbow  beobacbteten  FftUen  war  allerdings  gerade  das  Gesiebt 
Tersehont  Die  bistologische  von  Yircbow  selbst  vorgenommene 
Untersucbung  eines  Hautknotens  constatirte  eine  „  zellenreicbe  Gra- 
Dulationsgescbwulst  der  Haut  und  des  Unterbautgewebes." 

In  dem  letztgenannten  Falle  (Dtthring  1.  c)  bandelt  es  sich  am  ^me 
sonst  gesunde  58  jährige  Frau,  welche  im  Anschloss  an  ein  kaltes  Bad,  das 
sie  im  erhitzten  Zustande  genommen,  Tags  darauf  von  Steifigkeit  und  vagen 
Schmerzen  im  ganzen  Kdrper  befallen  wurde ,  worauf  sich  nach  2  Tagep 
ein  allgemeines  Erythem  mit  nachfolgender  Urticaria  anschloss.  Nach  wei* 
teren  2  Wochen  brach  ein  universelle^  vesiculöses  Ekzem  aus,  nach  dessen 
Abheilung  ein  ausgesprochener  Pruritus  zurUckbiieb,  der  mehrfach  exacer* 
birte  und  vergeblich  mit  Bädern  behandelt  wurde.  Etwa  2  Monate  nach 
Aasbrach  der  Urticaria  erschienen  die  ersten  Boten  der  von  Dühring  als 
hiflammatory'fungoid  Neopiasm  geschilderten  Krankheitsform!  Während 
einer  Nacht  war  an  der  rechten  Seite  der  Stirn  ein  dunkelrother  runder, 
scharf  umgrenzter  Fleck  von  dem  Umfange  eines  Zehncentstflckes  entstaa» 
den,  der  nicht  ttber  die  Umgebung  prominirte,  eine  glatte  Oberfläche  darbot 
und  einer  oberflächlichen  Verbrennung  zu  vergleichen  war.  Dieser  Fleck 
veränderte  sich  allmählich,  nahm  nach  jeder  Richtung  an  Ausdehnung  zu, 
überragte  nach  Verlauf  eines  Jahres  die  Umgebung  um  etwtf  1  Zoll.  Um 
diese  Zeit  traten  relativ  schnell  an  verschiedenen  anderen  Körpertheilen 
gleiche  Efflorescenzen  auf.  —  Keine  Störung  der  Sensibilität«  —  9  athe« 
romähnliche,  massig  druckempfindliche  Tumoren  von  der  Grösse  einer  halben 
Kirsche,  welche  sich  auf  der  Kopfhaut  etablirt  hatten,  gingen  spontan 
zurück.  Dieselbe  Erscheinung  wiederholte  sich  später  hoch  mehrfach. 
Als  die  Kranke  in  Dühring's  Behandlung  trat,  bot  sie  im  Gesicht,  wie 
nber  die  ganze  Körperhaut  verbreitet,  zahlreiche  rundliche  Geschwülste  von 
Erbsen-  bis  Wallnussgrösse  dar.  Dieselben  waren  nach  einander  allmählich 
in  der  Haut  aufgeschossen,  anscheinend  an  Consistenz  ziemlich  weiche,  ver- 
schiedene Röthe  darbietende  Tumoren.  Die  älteste  Geschwulst  in  der  Stirn- 
hant  hatte  sich  nach  allen  Seiten  hin  durch  Nachschübe  an  den  Ränderif 
beträclitlich  vergrössert  und  nahm  schliesslich  die  Gegend  von  der  Augen- 
braue bis  zur  Haargrenze  und  von  der  Mittellinie  bis  über  den  Augenwinkel 
hinaus  ein.  Zwischen  den  einzelnen  Geschwülsten  waren  auffällige  Diffe* 
reozen  bemerklich:  Die  einen  erschienen  scharf  abgegrenzt,  andere  mehr 
diffus  und  allmählich  in  das  Nachbargewebe  übergehend,  dabei  mehr  oder 
weniger  über  die  gesunde  Haut  erhaben;  die  einen  boten  glatte  trockene^ 
andere  höckerige  nässende  Oberfläche  dar;  letztere  wohl  auch  oberflächlich 
excoriirt  und  mit  Krusten  bedeckt.  Fast  alle  liessen  sich  zwischen  den 
-Fingern  fassen  und  auf  der  Unterlage  verschieben.  Symmetrie  in  der  Looali- 
sation  Hess  sich  nicht  beobachten;  am  meisten  war  das  Gesicht  von  ihnen 
eingenommen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  fand  in  den  eben  sich  ent- 
wickelnden Tumoren  eine  wobl  erhaltene  Oberhaut,  Verlängerung  und  Ver- 
breiterung der  Papillen  mit  Infiltration  zahlreicher  homogener,  meist  kern- 
loser Randzellen  in  das  Stromagewebe  des  Oorium,  kurz  einen  reinen  Bnt^ 
^Qndungsvorgang  in  dem  Corpus  papilläre  und  den  oberen  Catisschichten, 
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Ansgesproebene  Tumoren  hingegen  seigten  vor  Allem  durch  Zonahme  des 
fibrösen  Gewebes  histologisoh  mehr  den  Charakter  einer  fibro-sarkomatdsen 
Nenbildang,  weleh  letzterer  auch  von  Dr.  Heitzmann  beatAtigt  ward. 

Nach  jahrelangem  Bestehen  verschlechterte  sich  der  Zustand  mehr  und 
mehr,  die  Geschwtilste  intendirten  mehr  zur  Ulceration,  und  während  nament- 
lich diejenigen  der  Stimgegend  weiterhin  an  Umfang  zunahmen,  trat  schliess- 
lich unter  den  Erscheinungen  von  Marasmus  der  Tod  ein.  Die  Sectioo 
konnte  mit  Ausnahme  eines  den  flbrigen  makroskopisch  und  histologisch 
ganz  analogen  Tumors  der  Harnblase  nichts  Neues  beibringen.  —  Der 
Verfasser  hftlt  die  Affectiony  wiewohl  einzelne  der  mikroskopischen  Pripante 
Bilder  von  Sarkom  darstellten,  wegen  der  Schnelligkeit  ihrer  Entwicklung, 
der  Ffthigkeit  theilweiser  Involution,  endlich  wegen  fehlender  Metastasen 
fiBr  nicht  sarkomatös,  sondern  reiht  sie  den  von  Geber  geschilderten  und 
von  dem  Letzteren  „entzflndlich-fungös*  benannten  Geschwulstformen  an. 

Vergleichen  wir  nun  den  klinischen  Verlauf,  das  makro-  und 
mikroBkopiache  Bild  der  bisher  erwähnten  FftUe,  soweit  deren  Schü- 
deruDg  erschöpfend  vorliegt,  mit  einander ,  so  finden  wir  ziemlieh 
zahlreiche  übereinstimmende  Momente.  Den  meisten  ist  zunfichst  ge- 
meinsam das  Vorhandensein  von  Vorstadien  in  Form  universeller 
Ekzeme  etc.,  die  Neigung  zur  Ausbreitung  auf  andere  Stellen  der 
Eörperhauti  die  ausgesprochene  Zunahme  der  Tumoren  an  Grösse 
und  Zahl  bei  partieller  Rflckbildung  anderer,  das  Fehlen  von  Meta- 
stasen, der  schliesslich  im  Anschluss  an  die  Looalerkrankung  eintre- 
tende Tod.  Nicht  minder  leicht  gelingt  es,  eine  Einigung  bei  Be- 
trachtung der  mikroskopischen  Bilder  —  soweit  der  histologische 
Befund  überhaupt  vorliegt  —  zu  Stande  zu  bringen.  In  allen  er- 
wähnten FftUen  handelt  es  sich  im  Wesentlichen  um  eine  zellige  In- 
filtration des  Papillarkörpers  und  der  Cutis,  theilweise  mit  Betheili- 
gung des  Unterhautbindegewebes.  Einzelne  grössere  Qesohwfllste 
(Fall  Dtthring)  hoten  das  Bild  einer  fibro-sarkomatösen  Neubildung. 
Von  den  flbrigen  unterscheidet  sich  die  von  mir  beobachtete  Ge- 
schwulstform lediglich  durch  die  Grösse,  die  weniger  prfignant  he^ 
vortretende  Bttckbildung  einzelner  Tumoren,  die  hinsichüich  der  Loea- 
lisation  hervortretende  Bevorzugung  des  Gesichts,  namentlich  aber 
der  äusserst  rapide  Verlauf. 

Fragen  wir  nun  weiter,  in  welche  Kategorie  der  Hauterkran- 
kungen der  von  mir  mitgetheilte  Fall  einzureihen  sein  wird,  so  kön- 
nen meines  Erachtens  in  Frage  kommen:  Der  Lupus,  die  Lues, 
die  Lepra,  das  multiple  Sarkom  und  endlich  die  nicht  specifi- 
schen  Granulationsgeschwülste. 

Von  Lupus,  der  eigentlich  „mehr  eine  Anschwellung  als  eine 
Geschwulst  im  engeren  Sinne  "  ^)  bildet,  ist  wohl  bei  einem  nur  flflch- 

1)  Virchow,  Geschwülste,  n.  S.  482. 
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tigen  Betrachten  der  Abbildung  von  vornherein  abzusehen.  Vielleicht 
schon  das  Fehlen  von  Lupusmikrokokken  ^),  namentlich  aber  das  man- 
gelnde Uebergreifen  auf  benachbarte  Schleimhäute,  eine  derartige 
Grösse  der  Tumoren  ohne  intensivere  regressive  Metamorphose ,  ein 
so  rapider  mit  dem  Tode  endigender  Ausgang  lassen  die  Annahme 
des  Lupus  als  hinfällig  erscheinen. 

Als  Producte  constitutioneller  Syphilis  vermochten  zu  Anfang 
namentlich  die  Tumoren  in  den  Schenkelbeugen  und  am  Scrotum 
zu  imponiren;  makroskopisch  war  wenigstens  eine  auffallende  Aehn- 
lichkeit  mit  breiten  Condylomen  nicht  in  Abrede  zu  stellen.  Von 
den  negativen  anamnestischen  Momenten  abgesehen^  waren  aber  zu- 
nächst weder  in  vivo,  noch  bei  der  Autopsie  sonstige  Zeichen  von 
Laes  nachzuweisen,  insbesondere  erwiesen  sich  die  inneren  Organe 
—  es  könnte  selbstredend  nur  eine  Spätform,  das  secundäre  oder 
tertiäre  Stadium  in  Frage  kommen  —  sämmtlich  gesund.  Dass  eine 
ca.  dreiwöchentliche  Darreichung  von  2,0  Jodkalium  pro  die  keinen 
Erfolg  aufwies,  wage  ich  nicht  als  direct  beweisendes  Argument  auf- 
zuzählen. Dagegen  scheint  mir  die  Betrachtung  des  Gtesammtbildes 
und  speciell  die  Geschwulstbildung  des  (Gesichts  die  Annahme  einer 
luetischen  Basis  absolut  zu  negiren.  Wohl  kann  die  Syphilis  in  spä- 
teren  Stadien  zu  noch  tieferen  Zerstörungen  des  Organismus  führen 
und  schliesslich  auch  den  Exitus  letalis  bedingen;  dies  geschieht  aber 
dureh  ulceröse  Affection  an  der  Haut  und  dem  Enochengeräst,  durch 
Stenosenbildung,  durch  Uebergriff  auf  lebenswichtige  innere  Organe 
und  deren  Folgezustände  u.  s.  w.,  nicht  aber  durch  lediglich  auf  das 
Cutiflgewebe  localisirte  entzandlich-hyperplastische  Processe.  Wenig- 
stens gelang  es  mir  nicht,  einen  etwas  ähnlichen  Fall  in  der  Lite- 
ratur aufzufinden.  Makroskopisch  die  Tumoren  als  Producte  der 
Syphilis  ansehend,  müsste  man  dieselben  als  Gummata  cutis  bezeich- 
nen« Nun  tritt  das  Gummigewächs  ^)  auf  der  Haut  entweder  in  soli- 
tären  Knoten  (Tubercula  syphilitica),  theils  in  Gruppen  und  Haufen 
auf,  die  zuweilen  aus  sehr  zahlreichen  Knoten  zusammengesetzt  sind 
und  dann  wohl  zum  Lupus  syphiliticus  gerechnet  werden.  „Bfanch- 
mal  bilden  sie  kaum  eine  Hervorragung  an  der  Oberfläche  ^,  andere 
Male  tritt  der  Knoten  ttber  die  Hautfläche  hervor,  gewissen  kleinen 
Atheromen  oder  Fibromen  nicht  unähnlich.  „Gewöhnlich  schreiten 
aber  die  Knoten  schnell  zur  Versch wärung  ^ :  sie  werden  im  Innern 
weich,  brechen  auf  und  bilden  scharf  ausgeschnittene,  ziemlich  tief 
eingreifende  Geschwüre.    Sich  selbst  überlassen,  fressen  dieselben 

1)  Schflller,  Centralblatt  f.  Chir.  1881.  Nr.  49. 

2)  Yirchow,  Qeschwalste.  II.  S.  407  ff. 


482  XXV,  Naeth?:r 

fortwährend  um  sieb.  —  Daas  die  Tumoren  sieb  ebensowenig  mit 
den  von  Bicord^)  Tuberoules  profunda  benannten  selteneren  tiefen 
Gümmiknoten  der  Unterbau^,  decken  können^  liegt  auf  der  Hand. 
Die  Gummigeschwfllste  si^d  aber  weiterhin  syphilitische  Granula- 
tionsgeschwttlste^),  an  deren  Histologie  man  gewisse,  siemlich 
genau  fixirte  Axiome  zu  stellen  berechtigt  ist.  Nun  war  aber  ron 
der  Entwicklung  käsiger  Knoten  in  den  grösseren  zellenreichen  Her- 
den, von  einem  fettig-nekrotischen  Zerfall,  von  ausgesprochener  6e- 
schw^rsbildung  ebensowenig  etwas  zu  finden ,  als  die  bei  syphiliti- 
scher Granulationsbildung  fast  pathognomoniscbe  Verdickung  der  Ge- 
fftsswände^)  zu  constatiren. 

Im  Beginne  waren  wir  geneigt,  die  in  Rede  stehende  A£fection 
als  einen  sporadischen  Leprafall  anzusehen.  Unter  den  mir  zu 
Gesicht  gekommenen  Abbildungen  von  Spedalskhed-Kranken  fand 
ich  einige,  die  hinsichtlich  des  Aeusseren  auffallende  Aehnlichkeit 
darboten.  Das  ganze  Erankbeitsbild  ist  aber  nach  jeder  Bichtung, 
insbesondere  hinsichtlich  des  Verlaufs  doch  ein  von  dem  unserigen 
total  verschiedenes.  Dazu  koinmt  aber  vor  Allem, -dass  nach  den 
Untersuchungen  von  Armauer  Hansen^)  und  Neisser^)  die  Aetio- 
logie  der  Lepra  in  dem  Einwandern  eines  specifischen,  relativ  leicht 
nachweisbaren  Bacillus  leprae  in  die  Gewebe  zu  suchen  ist,  während 
die  daraufbin  vorgenommene  wiederholte  Untersuchung  des  Secretes, 
der  excidirten  Tumormassen  absolut  keine  Spur  von  dem  erwähnten 
Parasiten  aufzufinden  vermochte.  <^)  Zwei  Impfversuche,  bestehend  in 
Einführung  von  kleinen  TumorstQcken  in. das  subdermale  Zellgewebe 
von  Kaninchen,  blieben  ohne  positives  Besultat.^  Ich  bin  jedoch 
weit  entfernt,  hierauf  besonderes  Gewicht  zu  legen,  da  auch  Neisser 
nur  in  einzelnen  Fällen  seiner  Impfungen  mit  Lepraknoten  ttberein- 

1)  Virchow,  Geschwülste.  II.  S.  421. 

2)  Virchow,  I.e.  S.  394. 

3)  Ziegler,  Patholog.  Anatomie.  2.  Aufl.  I.  8.  200,  u.  A.  m. 

4)  Virchow's  Archiv.  Bd.  79. 

5)  Breslauer  ärztl.  Zeitschrift.  1879.  Nr.  20,  21.  —  Virchow's  Archiv.  Bd.  S4. 

6)  Herr  Prof.  Weigert  hatte  die  Freundlichkeit,  einige  Controlversuche 
auszuführen. 

7)  Die  ausgeschnittenen  QewebsstOcke  wurden  in  7«  proc.  NaCl-Lösong  gut 
ausgewaschen  und  dann  unter  antiseptischen  Cautelen  unter  die  Haut  gebradit 
Ein  Stück  wurde  vorher  in  5proc.  Garbolsäure  getaucht.  Dieses  letzter^  Stück 
war  bei  per  primam  verheilter  Schnittwunde  nach  etwa  2  Wochen  nicht  mehr 
nachzuweisen.  Um  die  übrigen  eingebrachten  Stücke,  welche  in  tote  vereitert 
waren ,  hatten  sich  bis  wallnussgrosse  Abscesse  mit  dem  bekannten  sehr  dicken 
rahmähnlichen  Inhalt  gebildet,  welcher  sich  aus  zerfallenen,  verfetteten  Eiterkör- 
perchen  mit  reichlichen  Detritusmassen  mikroskopisch  darstellte. 
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«timmende  Gewächse  erhielt,  und  da  Köbner  0  die  Uebertragbarkeit 
der  Lepra  auf  Grund  eigener  Versuche  bezweifelt 

Es  erübrigt  noch  die  Differentialdiagnose  zwischen  n^ultiplen 
Sarkomen  und  entzündlichen  GranuJia.tionsgeschwfilsten. 
Einige  der  Yon  mir  oben  citirten  Autoren  nehmen  bei  Besprechung 
derselben  ihre  Zuflucht  zu  minutiösen  Subtilit&ten.  Je  mehr  ich  mich 
durch  das  Studium  der  mitgetheilten  und  meines  geschilderten  Falles 
mit  dem  Krankheitsbilde  beschäftigte^  um  so  mehr  neigte  ich  schliess» 
lieh  zu  der  Ansicht  hin,  dass  es  sich  in  letzter  Instanz  bei  Beant- 
wortung der  Frage  y  ob  Qranulationsgeschwulst,  ob  Sarkom ,  in  den 
«peeiellen  Fällen  lediglich  um  einen  hinsichtlich  praktischen  Nutzens 
völlig  illusorischen  Wertstreit  handele  und  es  sich  kaum  der  MQhe 
lohne,  die  einzelnen  Glieder  dieser  Sehraube  ohne  Ende  von  Neuei4 
darchzuprflfen.  Die  klinisch -pathologisch -anatomische  Diagnose  ist 
eben,  das  beweisen  die  Fälle  immer  wieder,  trotz  der  mSglicbst  ge- 
nauen diagnostischen  Differenzirung  noch  nicht  so  weit  vorgeschrit- 
ten, in  jedem  Einzelfalle  eine  präcise  Antwort  zu  geben:  hier  Gra- 
nulom, hier  Sarkom.  Wenn  aber  das  Sarkom  bisweilen  „ein  deutliches 
Granulationsstadium  durchmacht,  das  zuweilen  eine  Dauer  von  vielen 
Jahren  haben  kann^  (Virchow*)),  während  wir  andererseits,  „wenn 
wir  ausschliesslich  auf  histologische  Charaktere  der  Granulationsge- 
schwQlste  angewiesen  wären,  ohne  Weiteres  manche  derselben  zu 
den  Sarkomen  stellen  wQrden"  (Birch-Hirschfeld^)),  und  wenn 
der  Altmeister  in  der.  Geschwulstlehre,  Virchow,  selbst  zugesteht, 
dass  eine  Unterscheidung  der  GranulationsgeschwQlste  von  den  Sar- 
komen in  einzelnen  Fällen  höchst  schwierig  sei,  so  meine  ich,  leiten 
die  von  mir  herangezogenen  Fälle  darauf  hin,  um  eine  übertriebene 
Künstelei  in  der  Deutung  der  Geschwulstelemente  zu  vermeiden,  ein 
sogenanntes  intermediäres  Stadium  zwischen  Sarkom  und  Gra- 
nalationsgeschwulst  anzunehmen.  Während  nämlich  die  Charaktere 
der  mikroskopischen  Elemente  wie  deren  Anordnung  bezüglich  der 
wesentlichen  Momente  in  gleicher  Weise  beiden  gemeinsam,  neigen 
die  Tumoren  nach  ihrer  Grösse,  ihrer  relativ  geringen  Intention  zum 
Zerfall,  ihrem  rapiden,  malignen  Verlauf  eipestheils  dem  Sarkom 
zu,  während  andererseits  die  Fähigkeit  rückgängiger  Metamorphosen, 
das  Fehlen  der  Metastasirung  EigenthOmlichkeiten  der  Granulome 
sind.  Dieses  Stadium,  in  welchem  die  Geschwülste  gleichsam  die 
Mitte  zwischen  beiden  einnehmen,  kann  dann  zu  jeder  Zeit  durch 

1)  Yirchow's  Archir.  Bd.  88. 

2)  1.  c.  S.  221. 

3)  Birch-Hirschfeld,  Pathologische  Anatomie. 
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ftüssere  oder  innere  Anlässe,  deren  genaue  Erfonehnng  bisher  nicht 
gelungen  y  nach  dem  Sarkom  zu  Oberschritten  werden.  Dies  würde 
der  Zeitpunkt  sein,  wo  die  zelligen  Elemente  eine  .  sarkomatöse  Um- 
wandlung* erfahren,  d.  h.  wo  dieselben  als  Rundzellensarkome  meta- 
Stasiren.  Wenn  nun  frtthere  Autoren  die  hierher  gehörigen  Oeschwnlst- 
formen  in  dem  beregten  Stadium  „entzttndlich-fnngöse  Geschwfllste" 
oder  j, Mycosis  fvngoide*^^)  betitelten,  so  steckt  hinter  Fungus  dn 
etwas  zu  vager  Begriff,  der  ebenso  unbestimmte  wie  vielfache  Deu- 
tungen involvirt  Ich  wagte  es  daher,  obwohl  ich  mir  vollkommen 
bewusst  war,  dass  am  allerwenigsten  die  pathologische  Anatomie, 
insbesondere  die  Oeschwulstlehre  Mangel  an  Bezeichnungen  empfiD- 
det,  die  in  Bede  stehende  Kategorie  der  Geschwfllste  als  Grano- 
loma  sarcomatodes  cutaneum  zu  bezeichnen. 


1)  Alibert,  Monographie  des  dermatoses.  Paris  1832.  p.  425.  Basin  luA. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  XI  tt.  XIL) 

Tafd  XI.    L.  Sp.  «  Aagenlidspalte. 
Af.  Sp.  —  MnndspaHe. 

Tafd  XU.  T.  —  Tumor. 

Z.  /.  —  Zellenhlfiltration. 

S,  »  SchwdssdrOsen. 

F.  —  Fettgewebe. 


XXVI. 

Ueber  Pleural-  und  Peritonealdrock  unter  pathologischen 

Verhältnissen. 

Ton 

J>r.  Julius  Schreiber, 

PriTstdoMst  and  L  Auistoiit  dar  medidnlMlien  üniTenititapoliklinik  in  Königsbarg  1.  Pr. 

Die  ersten  „manometrischen  Messungen  über  den  Druck  inner- 
halb der  Brust|  resp.  Bauchhöhle  bei  Functionen  des  Thorax,  resp. 
des  Abdomens "y  verdanken  wir  Leyden^)  und  den  fast  gleich- 
zdtig  mit  ihnen  erschienenen  ausführlichen  Untersuchungen  darüber 
Ton  Quincke.^)  Beide  Autoren  glaubten  ihren  Untersuchungen 
einen  zunächst  mehr  theoretischen  Werth  beimessen  zu  dürfen ;  aber 
neuere  Bestrebungen  auf  dem  Gebiete  der  Therapie  haben  deren 
praktischen  Werth  wesentlich  in  den  Vordergrund  gerückt. 

Ich  erinnere  nur  an  die  täglich  allgemeiner  werdende  Anwen- 
dang  der  Hebermethode  zur  Entleerung  pleuritischer  Exsudate,  die 
nach  ihrer  jüngsten  Empfehlung  durch  H.  Schmidt)  an  die  Re- 
sultate jener  Arbeiten,  in  specie  an  diejenigen  von  Leyden  direct 
anknüpft 

Im  Folgenden  berichte  ich  über  eigene  Untersuchungen  und  Ver- 
suche, welche  das  genannte  Thema  betreffen,  soweit  ich  durch  die- 
selben zu  neuen  Resultaten  gelangt  bin. 

I.  Anfangs-  und  Enddrnok. 

Unter  Anfangs-  und  Enddruck  in  der  Pleura  (bezw.  im  Peri- 
toneum) verstehen  wir  den  Quecksilberdruck,   welchen  wir  nach 

1)  Charit^- Annalen.  III.  Jahrg.  1878. 

2)  Ueber  den  Drnck  in  Transsudaten.  Dieses  Archiv.  Bd.  XXI.  S.  453.  1878. 

3)  Ueber  Thoracocentese  mittelst  des  Heberapparates.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. 1881.  Nr.  52.  Vergl.  darttber  anch:  Goltdammer,  Zur  Aspiration  pleu- 
ritischer Exsudate.  £b«ida.  Nr.  47.  —  Kashimura,  Behandlang  des  Emphy- 
tems  durch  Pnnction  mit  Ausspülung.    Ebenda.  1880.  Nr.  3. 
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Herstellung  einer  frei  communicirenden  Verbindung  des  Exsudats  in 
der  Pleura  (bezw.  im  Peritoneum)  mit  dem  Quecksilbermanometer 
erhalten,  und  zwar  im  Beginn  und  nach  beendigter  kflnstlicher  Ent- 
leerung des  Exsudats. 

Leyden  fand  nun,  „dass  die  Grösse  des  Drucks,  unter  welchem 
das  angesammelte  Exsudat  in  der  Pleura  steht  (Anfangsdruck),  in 
ziemlich  weiten  Grenzen  schwankt*  Der  höchste  Druck  betrug  +^ß 
Mm.  Hg,  der  niedrigste  +1  oder  +0;  negativer  Druck  ist  nicht 
beobachtet  worden,  doch  muss  bemerkt  werden,  dass  bei  tiefen  In- 
spirationen einige  Male  auch  der  Anfangsdruck  unter  0  absank.' 
Als  Enddruck  fand  Leyden  mit  einer  Ausnahme  {+4)  stets  nega- 
tive Werthe,  in  mehreren  Fällen  *-  24  bis  —  28 ;  auf  der  Höhe  der 
Inspiration  sogar  — 32  bis  — 42  Mm.  Hg. 

Quincke  sah  gleichfalls  „die  absolute  Höhe  des  Drucks  va- 
riiren  im  Anfang  der  Punction  von  0  bis  -|-26  Mm.  Hg**,  als  ftusserste 
negative  Endwerthe  dagegen  nach  den  der  Arbeit  beigegebenen  Ta- 
bellen im  Falle  11:  —36  Mm.  Hg,  im  Falle  10:  —36  bis  — 40  Hm.  Hg, 
ohne  dass  hiermit,  wie  es  scheint,  die  äusserste  inspiratorische  ne- 
gative Drucksteigerung  wie  bei  Leyden,  sondern  der  respiratorische 
Mittelwerth  gemeint  sein  soll ;  wenigstens  ist  aus  dem  Text  eine  an- 
dere Deutung  nicht  ersichtlich.  Zu  nahezu  denselben  Resultaten  ge- 
langte Homolle  0>  d.  h.  er  fand  als  Anfangsdruck  +0  (oder  —2)  bis 
+  20  und  +  30,  als  ftussersten  Enddruck  —  38  und  —  33  (Observ.  IV.). 
Endlich  ist  noch  aus  der  „  lieber  Punctionen  der  Pleuritis  und  ttber 
Pleurometrie **  jüngst  erschienenen  Dissertation  von  Eeberlet^)  das 
bemerkenswerthe  Resultat  zu  nennen,  dass  der  Anfangsdruck  bereits 
bis  zu  20  Mm.  Hg  negativ  sein  kann;  den 'Enddruck  fand  auch  Ke- 
berlet  bis  zu  — 34  Mm.  Hg. 

Mit  diesen  Ergebnissen  glaubte  ich  mich  nach  mehr  deiin  10 
manometrischen  Bestimmungen  in  der  Pleura  in  vollstem  Einklang: 
auch  ich  fand  den  Anfangsdruck  häufiger  +0  bis  -|- 12,  seltener 
+  20  bis  +24;  in  einem  Falle  und  bemerkenswerther  Weise  bei 
einem  mehrere  Monate  alten  Exsudat  +30.*  Den  Enddruck  fand 
ich  —  ohne  das  plenritische  Exsudat  stets  in  einer  Sitzung  voll- 
ständig entleert  zu  haben  —  immer  negativ,  als  höchBten  Wertb 
—  32  (mit  Ausnahme  jenes  Falles  von  altem  Exsudat  mit  einem 
Anfangsdruck  von  +  30,  bei  dem  nach  Entleerung  von  ca.  900  Gem. 
wegen  starken  Hustens  und  weil  die  Flflssigkeit  trotz  freier  Canflle 

1)  De  ]a  tension  intra-thoracique  dans  les  ^panchements  plearaax  etc.  Reraf 
mensueUe.  III.  1879.  No.  2.  p.  81. 

2)  Aus  der  medfcin.  Klinik  in  Bonn.  Mai  1882. 
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mit  Hebersctalauch.  nicht  mehr  folgte,    die  PuQCtion  unterbrochen 
wurde ;.  der  Enddruck  betrug  hier  +  6). 

Die  folgenden  Beispiele  späterer  Beobachtungen  aber  zeigen, 
dass  die  pleurometrischen  Werthe  bei  Exsudaten  noch  viel  erheb* 
lieberen  Schwankungen  unterliegen  können. 

Operative  und  Versnchsanordnung:  Eine  mittelstarke  Bock'- 
ache  Canfile  —  in  stark  bogenförmiger  KrQmmung  —  wurde  mit  einem 
ca.  1  Meter  langen  dickwandigen  Oummischlauche  verbunden ;  zwischen  beide 
ein  luftdicht  schliessender  Hahn  eingeschaltet.  Canflle  und  Gummischlanch 
worden  mit  einer  lauwarmen  Lösung  von  Salicylsäure  (1  :  300)  gefüllt,  der 
Hahn  darauf  abgeschlossen  und  mit  dem  Quecksilbermanometer  —  ohne 
Ueberdmck  —  vereinigt.  Nachdem  das  letztere  in  gleicher  Höhe  mit  der 
gewählten  Einstichsstelle  auf  einem  verstellbaren  «Tische  festgestellt  war, 
wurde  die  Cantlle  in  den  8.  bezw.  9.  Intercostalraum,  etwa  zwischen  Sca- 
polar-  und  hinterer  Axillarlinie  eingestossen,  darauf  der  Hahn  geöffnet  und 
die  Druckwerthe  abgelesen,  bezw.  nach  Entfernung  des  Manometers  die 
Entleerung  bewirkt. 

I.  Fischöl  R.  0  9  32  J.  D  i  a  g  n  o  s  i  s :  Linksseitiges  altes  hämorrha- 
gisch'puruientes  Exsudat  mit  Verdrängung  des  Herzens  und  starker  Re- 
traction  und  Verkürzung  des  Unken  Thorax;  linksseitige  Lungenschrunh 
pfitng,  hochgradige  Albuminurie, 


1.  Anjangidruck  in  Mm.  Hg. 

4-2  iMp.  —    8 

tiefe  Insp.  —  28 

2.  Drei  Monate  später: 

4-  4  Insp.  —   6 

tiefe  Insp.  —  30 


Enddruck  in  Mm.  Hg. 
nicht  bestimmt 

bei  tiefer  Insp.  —  74 


Bemerkung : 

Entleerang 

von  800  Com. 

von  1000  Ccm. 


iL  Otto  H. ,  42  J.,  Arbeiter.  Diagnosis:  Rechtsseitiges  pleuriti- 
sches  Exsudat  (leicht  sanguinolent) ;  mit  pneumonischer  Verdichtung  des 
unteren  Lappens? 


3.  Anfangtdruek.  Respirations- 
Schwankung : 
+  20         +12  bis  +  18 

4- 10  bU  +  18 
tiefe  Insp.  ^  24 


Enddruek: 
—  24 

tiefe  Insp.  bis  —  30 


Bemerkung: 


ca.  500  Gem. 

entleert 

lU.  Anton  8ch.,  2S  J.    Diagnosis:  Rechtsseitiges,  leicht purulentes 
Exnuiat  mit  Retrdcissement  thoracique. 

Mettnngen  des  Thoraxumfanges  Ton  der  Wirbelsäule  bis  zur  Mitte  des  Stemum: 

Rechts  I  Links 

über  der  Mamilla 
42,5  Gm.,  bei  tiefer  Insp.  43,0  Gm.  |    43,5  Gm.,  bei  tiefer  Insp.  49,5  Gm. 

Höhe  der  Achselhöhle 
44,0  Cm.,  bei  tiefer  Insp.  45,0  Gm.  |    46,5  Gm.,  bei  tiefer  Insp.  49,0  Gm. 


1)  Ergänzende  Notixen  bezüglich  einzelner  der  zur  Untersuchung  gelangten 
Kruken  befinden  sich  im  Anhang. 
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25.  März  1882. 
4.  Anfangidruck: 

+  0     Gewöhnliche  Insp. 
Tiefe  Inip. 


4 
32 


5.  Drei  Wochm  apäter: 

+  8      Gewöhnliche  Inip.  +    1 
Tiefe  InBp.  —40 


Enddruck: 

Tiefe  Insp. 

—  40  —  80 


mehr  ab  ~  90 


Bemerkung: 

Ca.  400  Ccm.  leicht 

pumlentei   Simdat 

entleert 

Dergleichen 


IV.  Louis  St.,  21  J.,  Gornmis.  Aus  phthisischer  Famlie.  Sehr  anä- 
misch; Aphonie;  beginnende  Larynxphihisis.  Beginn  der  Pieuraerkrm- 
kung  nicht  genau  zu  bestimmen.  Dämpfung  rechts  vom  Angulus  scapulae 
abwärts,  entsprechend  vorne.    Keine  Verschiebung  der  Nachbarorgane, 

Betner  kung: 

Entleert  oa.  350  Cm. 

serOser  FltUtigkeit  mit 

geringer  Blatbetmengung 


6.  Anfangidruck: 
—  6 


Inip.  + 12 


Enddruck. 
—  6 


AuB  diesen  Untersachungen  geht  also  in  erster  Reihe  hervor, 
dass  die  Drackverminderung  des  Anfangs-  und  Enddrucks  in  der 
Pleura  ganz  erheblich  grösser  sein  kann  w&hrend  der  tiefen 
Einathmung.  Denn  bei  Leyden  findet  sich  f&r  den  Anfangsdraek 
ein  Abfall  von  +24  während  der  Einathmung  auf  + 16;  bei  Hö- 
rn olle  von  +15  auf  +5;  in  meinen  Fällen  ist  dagegen  notirt: 
I.  1)  von  +2  bis  —8  bis  —28,  2)  von  +4  bis  —6  bis  —30; 
IL  von +20  bis  +10  bis  —24;  IIL  4)  von  +0  bis  —4  bis— 32. 
Und  nach  Beendigung  der  Function  bei  Leyden  — 28  bis  —42, 
—  20  bis  —36;  dem  gegenüber  in  meinen  Untersuchungen  L  2)— 74, 
IIL  —40  bis  —90  und  tiefer. 

Die  zu  den  gefundenen  Werthen  in  ursächlicher  Beziehung 
stehenden  tiefen  Inspirationen  sind  aber,  wie  für  die  praktischen 
Schlussfolgerungen  ausdrücklich  bemerkt  sein  mag,  nicht  etwa  ah- 
sichtlich  zum  Zwecke  des  Versuches  bei  den  Kranken  durch  die 
Aufforderung  hierzu  angeregt  worden,  sondern  sie  sind  spontan  unter 
dem  Einfiuss  von  Dyspnoe  und  Hustenreiz  entstanden.  So  ergänzt 
auch  Homolle  die  Angaben  der  äussersten  Endwerthe  seiner  Be- 
obachtungen de  — 38  ä  39,  de  —  40  ä36  dans  deux  cos  de  M.  Quincke 
dahin:  ^De  grandes  inspirations,  comme  ceUes  qui  precedenl  la  tous, 
produiraient  une  depression  plus  considerable  encore.*' 

Daneben  enthalten  die  vorangestellten  Prüfungen  hinsichtlich 
der  mittleren,  von  der  tiefen  Inspiration  nicht  beeinflussten  Anfangs- 
und  Enddrucke  eine  Bestätigung  des  bisher  von  anderen  Autoren 
Beobachteten;  so  namentlich  im  Falle  IV,  in  welchem  in  Ueberein- 
Stimmung  mit  Eeberlet  ein  nicht  unerheblicher  negativer  An- 
fangsdruck ( — 6)  gefunden  wurde,  während  Leyden  sowohl  wie 
Quincke  ihn  niedrigstens  +  0  angeben. 
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Indess  gegenüber  der  Beobachtung  Keberlefs,  nach  welcher 
ungleich  tiefere  negative  Anfangsdrucke  zu  den  häufigeren  Vorkomm- 
nissen gehören,  muss  ich  hervorheben,  dass  dieser  Fall  (IV)  der  ein- 
zige mit  ausgesprochenem  negativem  Anfangsdruck  unter  relativ 
vielen  pleurometrisch  untersuchten  geblieben  ist. 

n.  Sie  Ursachen  der  Manometersohwanknngen  in  pleoritisohan 

Exsudaten« 

Der  Modus,  unter  welchem  bei  pleuritischen  Exsudaten  die  das- 
selbe umgebenden  Theile,  Brust  wand,  Lungen,  Zwerchfell,  Medi- 
astinum, bald  zu  einem  positiven,  bald  zu  einem  negativen  pleuro- 
metrischen  Mittelwerthe  —  vor  oder  nach  erfolgter  Entleerung  — 
hinwirken,  ist  im  Wesentlichen  bekannt.  Selbst,  wie  gesagt,  hin- 
sichtlich der  negativen  Anfangs werthe,  d.  h.  der  nicht  durch  die 
Inspiration  hervorgerufenen,  fflr  welche  die  Erklärung  gilt,  dass  die 
Lunge  der  erkrankten  Seite,  so  lange  sie  nicht  völlig  retrahirt  ist, 
auf  das  Exsudat  einen  negativen  Druck  auszuüben  vermag.  Der 
Exsudatdruck  ist,  wie  auch  Quincke  bereits  mit  anderen  Wor- 
ten sagt,  nach  WeyU)  nicht  «»Q.  h.  d.^),  sondern  es  ist  hiervon 
X  »  die  vorhandene  Elasticität  der  noch  nicht  völlig  retrahirten 
Lunge  abzuziehen.  Bei  massigen  Exsudaten  wird  daher,  solange 
X  gross  nnd  h  klein  ist,  auch  in  den  tiefsten  Schichten  des  Ex- 
sudats der  Druck  negativ  sein  können.  Die  Grösse  des  negativen 
Mitteldrucks  wird  alsdann  etwas  kleiner  ausfallen  mttssen,  als 
der  nach  Donders  allgemein  gdltige  negative  Mitteldruck  der  Lunge 
unter  physiologischen  Verhältnissen.  Damit  stimmt  der  Befund  im 
Falle  IV,  in  welchem  es  sich  nm  ein  geringes  Exsudat  handelte 
und  bei  welchem  der  mittlere  Anfangsdruck  in  der  That  nur  — 6 
Hm.  Hg  betrug,  völlig  Qberein.  Allein  dieser  Annahme  widersprechen 
die  Angaben  Eeberlet's  von  mittleren  Anfangsdrucken  von  — 10, 
—  16, — 20Mm.  Hg  in  Fällen,  in  welchen  nachher  3200,  2000  und 
bezw.  17000cm.  ExsudatflOssigkeit  entleert  wurden.  Bei  Exsudationen 
so  beträchtlicher  Quantitäten  muss  die  Retraction  der  Lunge  eine 
vollständige  oder  nahezu  vollständige,  d.  h.  x  muss  im  Verhältniss 
zu  h  so  gering  sein,  dass  von  einem  negativen  Druck  des  Exsudats 
seitens  der  Lunge  nicht  mehr  die  Bede  sein  kann.  E  e  b  e  r  1  e  t  glaubt 
daher  die  Ursache  in  krankhaften  Retractionen ,  in  Schrumpfungs- 


1)  Lehrbuch  der  topographischen  Percussion.  2.  Aufl.  8. 189.  1880. 

2)  Qo.  FUU^h^nhalt  des  Zwerchfells,  h  »  Höhe  des  Exsudats,  d  »  specifi- 
«ches  Gewicht  der  Flüssigkeit  (nach  Leichtenetern). 
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Vorgängen  der  Lunge  erblicken  zu  sollen,  was  freilieh,  wenigstens 
hinsichtlich  der  so  ausgesprochenen  negativen  Werthe  wiederum  nicht 
mit  den  Ergebnissen  der  Perls'schenO  Unterauehungen  über  die 
Druckverbältnisse  im  Thorax  stimmen  wOrde;  allein  die  Perls'schen 
Untersuchungen  an  Leichen  können  keine  direote  Anwendung  auf 
die  Retractionszustände  der  Gewebe  im  lebenden  Körper  finden.  Es 
verdient  das  Factum  jedenfalls  noch  einer  weiteren  Untersuchung. 

Koch  viel  weniger  aufgeklärt  sind  die  Ursachen  der  Schwan- 
kungen des  Mitteldrucks  während  der  Respiration;  sie  sind 
eigentlich  nur  in  Rflcksicht  auf  ihre  differentiell-diagnostische  Ver- 
werthbarkeit  betrachtet  und  erörtert  worden.  Und  dies  vielleicht 
darum,  weil  die  Annahme  ganz  selbstverständlich  schien  und  jeder 
näheren  Erklärung  nicht  bedflrftig,  dass  die  respiratorisch  auftre- 
tenden pleurometrischen  Schwankungen  zu  beziehen  sind  auf  respi- 
ratorische Volnmsveränderungen,  welche  in  dem  Plen- 
ralraum  der  erkrankten  Seite  während  der  Respiration  sieh 
entwickeln.  Aber  welcher  von  den  in  Betracht  kommenden  Factoren 
der  erkrankten  Seite  (Inspirationsmuskeln  und  bezw.  Thorax- 
wand, Lunge,  Zwerchfell,  Mediastinum)  ist  denn  der  eigentliche  die 
Yolumsveränderungen  bewirkende,  oder  wirken  mehrere  oder  sie  alle 
dahin  zusammen? 

Leyden  bemerkt  bezQglich  der  grossen  respiratorischen  Druck- 
differenzen nur,  dass  sie  » yeranschauliohen,  wie  man  im  Stande  ist, 
eine  tlberaus  kräftige  bis  in  den  Thorax  fortwirkende  Aspiration  zu 
erzeugen,  welche  bei  ganz  freiem  Pleuraraum  einen  mächtigen  Ein- 
fluss  auf  die  Lunge  austiben  muss  ....";  Quincke:  «Die  Grösse 
der  respiratorischen  Druckschwankungen  am  Manometer,  die  der 
Wirklichkeit  nicht  entspricht  (s.  o.),  hängt  sehr  von  dem  zufälligen 
Athemtypus  ab;  durchschnittlich  ist  sie  bedeutender  bei  grössoren 
(positiven  oder  negativen)  Abweichungen  von  der  Nulllinie  nnd  bei 
Starre  der  Höhlen  wand.  **  Homolle  dagegen:  ^Les  osciUations  re- 
spiraiofres  s^observent  pendant  taute  la  durie  au  seulewtent  ä  une 
certaine  pMade  de  Cieaulement;  elles  recannaissent  paur  cau$es  le 
jeu  des  mvseles  resptrateurs ,  du  diaphragma  en  particulier  et  les 
wumvements  altematifs  d'ampliatian  et  de  retraü  de  la  cage  tharact- 
que  d'une  part  et  du  pauman  malade  d'autre  part;  elles  subüseni  en 
outre  tinßuence  de  Vaspiratian  tharacique  qui,  du  cöte  sain  s^exeree 
sur  le  midiastin^^ 

Damach  scheint  in  der  That  mehr  oder  minder  bestimmt  voraus- 

1)  Ueber  die  DrackTerhUtnisse  im  Thorax  bei  verschiedttien  Krankheiten. 
Dieses  Archiv.  Bd.  YI.  1869. 
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gesetet  za  werden ,  dass  die  DrackscbwankuDgen  in  erster  Reihe 
oder  anssehliegslioh  yerursacht  werden  durch  die  activen  Bewegun- 
gen des  Thorax,  der  Lunge  und  des  Zwerchfells  der  erkrankten 
Seite.  Allein  mit  einer  solchen  Annahme  sind  die  Beobachtungen 
nicht  in  Einklang  zu  bringen.  Denn  folgerichtig  wftren  die  grössten 
respiratorischen  Hanometerschwankungen  nur  in  denjenigen  Fftllen 
Ton  plenritischen  Exsudaten  zu  erwarten,  in  denen  die  Actionsfähig- 
keit  der  Lunge,  des  Zwerchfells  oder  der  Thoraxmusculatur  auf  der 
kranken  Seite  mehr  oder  minder  vollständig  erhalten  oder  mindestens 
nach  der  Entleerung  des  Exsudats  wiedergekehrt  ist.  Nun  hebt 
Leyden  ausdrficklich  hervor,  dass  „so  beträchtliche  Zahlen  (—24, 
"  28,  auf  der  Hohe  der  Inspiration  —  32,  —  42)  nur  bei  der  Function 
älterer,  bereits  abgekapselter  Exsudate  gewonnen  würden'',  womit 
noch  die  obige  Bemerkung  Quincke's  flbereinzustimmen  scheint. 
Bei  .älteren  bereits  abgekapselten  Exsudaten '^  ist  doch  aber  das 
drückvermindemde  Moment,  die  inspiratorische  Ausdehnung  der 
kranken  Thoraxpartie,  verringert,  aufgehoben,  oder  im  Gegentheil 
in  eine  Art  exspiratorischer  Verkleinerung  umgewandelt. 

Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  den  häufigen  völligen  Still- 
stand oder  selbst  auf  die  Abflachnng  des  Thorax  der  erkrankten 
Seite  bei  der  Inspiration  gerade  bei  Individuen  mit  alten  abgekap- 
selten Exsudaten ;  so  auch  z.  B.  auf  die  Fälle  I  und  III  der  eigenen 
Beobachtungen,  in  welchen  die  Betheiligung  der  erkrankten  Thorax- 
leite  an  der  Inspiration  eine  minimale  war,  resp.  sogar  vollständig 
fehlte  (s.  Anhang).  Wenn  nun  in  diesen  Fällen  trotzdem  vor  der 
Entleerung  inspiratorische  Manometerschwankungen  von  — 8  bis 
—  38,-6  bis  —  40,-4  bis  —  32,  +1  bis  —  40  und  nach  der 
Entleerung  sogar  bis  — 74,  —80,  — 90  und  tiefer  zu  Stande  ka- 
men, so  kann  die  Ursache  der  so  bedeutenden  Druckverminderung 
anmöglich  auf  der  erkrankten  Seite  in  der  Bethätigung  der 
comprimirten  adhärenten,  geschrumpften  Lunge,  des  anatomisch 
veränderten,  adhärenten  Diaphragmas  etc.  gesucht  werden.  Die 
Ursache  ist  vielmehr,  wie  es  scheint,  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  hauptsächlich,  selbst  ausschliesslich  in  der  ge- 
sunden Thoraxseite  zu  suchen.  Beweis:  Wir  comprimiren  bei  einem 
Pleuritiker  die  gesunde  Seite  unter  einem  während  des  Versuches 
gleichbleibenden  Druck  so  weit,  dass  die  Ausdehnung  dieser  Seite 
nicht  unerheblich  unterdrückt  wird  0 ;  das  gesteigerte  Athembedflrf- 

1)  Ueber  die  Methode  der  CompresaioD,  sowie  über  ihren  praktischen  Werih 
vlrd  an  einer  anderen  SteUe  aasf&hrlich  berichtet  werden;  hier  nur  zur  Orien- 
tirong,  dass  de  dorch  cwd  Pelotten  von  der  Grtae  der  Brnstwand,  welche  mit 
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lUBS  bewirkt  stärkere  RespirationsanstrenguDgen ;  die  kranke  Tho- 
raxseite, bezw.  Lunge  beginnt  sieh  stärker  auszudehnen  —  wenn 
sie  sonst  noeh  ausdehiiungsfähig  ist  Repräsentirten  nun  die  mano- 
metrischen Respirationsschwankungen  pleuritiscber  Exsudate  die  Aspi- 
rationsschwankungen der  erkrankten  Brustseite,  gemessen  in  der 
Pleural  so  mttssen  dieselben  jetzt  unter  allen  Umständen  grösser 
werden,  während  ihr  Durchschnittswerth  sich  naturgemäss  in  Ter- 
schieiener  Weise  yerändem  kann. 


Versuch  I  (Fall  III,  s.  o.). 

Ohne  Compretsion  der  gesunden  Seite 

Tiefe 


Anfaogsdruck 
±  0 


Inspiration 

—  4 

Exspiration 
±  0 


Inspiration 
—  32 


Mit  CompresHon  der  gesunden  Seite 

Tiefe 


Anfangsdruck 
±  6 


Inspiration 
±0 


In^ratioQ 
—  20 


Versuch  II  (Fall  III,  3  Wochen  später) 


Anfangsdrnck 
+  8 


Inspiration 

+ 1 


Tiefe         II 
Inspiration     Anfangsdrnck 


—  40 


+  lö 


Inspiration 

+  4 


Tiefe 

Inspiration 

—  18 


Aus  diesem  Versuche  resultirt,  dass  trotz  der  kflnstlich  gesteiger- 
ten Bedingungen  zu  stärkerer  Kraftentfaltung  der  kranken  Seite  durch 
theilweise  Unterdrückung  forcirter  Inspirationsbewegungen  der  gesun- 
den Seite  die  Ausdehnung  der  Respirationsschwankungen  und  inson- 
derheit ihr  negativer  Abfall  verkleinert  wird,  dass  also  mindestens 
ein  Theil  der  druckvermindemden  Kraft,  welche  in  der  kranken 
Pleura  während  der  Inspiration  am  Manometer  kenntlich  wird,  von 
der  gesunden  Seite  geliefert  sein  muss.  Berücksichtigt  man,  dass 
dieses  Resultat  gewonnen  wurde  bei  einem  Kranken,  bei  welchem 
die  sehr  verkleinerte  kranke  Thoraxseite  gewöhnlich  sich  nur  mini- 
mal ausdehnte,  stellenweise  sich  sogar  inspiratorisch  abflachte  und 
bei  welchem  die  Gompression  der  gesunden  Seite  keine  sichtliche 
stärkere  Ausdehnung  der  kranken  Thoraxseite  mehr  zur  Folge  hatte, 
so  geschieht  wohl  kein  Fehlschluss,  den  aus  der  Versuchstabelle 
ersichtlichen  inspiratorischen  Ausfall  von  —  6  bis  —  20  Hm.  Hg  auf 
den  durch  die  Gompression  der  gesunden  Seite  bewirkton  Ausfall 
von  Zugkraft  dieser  Seite  zu  beziehen;  mit  anderen  Worten:  Ein 
nicht  unerheblicher  Theil  der  respiratorischen  Manometerschwankung 
rtthrt  in  einzelnen  Fällen  von  der  Spannungsveränderung  der  ge- 
sunden Lunge  her. 

ihren  flach-concav  gepolsterten  Flächen  auf  die  yordere  und  hintere  halbe  Thorax- 
wand gelegt  werden  and  welche  durch  eine  Schraubenyorrichtuog  in  jeder  belie- 
bigen Stärke  an  den  Thorax  festgestellt  werden  können,  hergerichtet  wird. 
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Es  köonte  der  Einwand  erhoben  werden ,  dass  die  obige  Ver- 
minderung der  Manometerschwankang  bedingt  sei  dadurch^  dass 
darch  die  VerBuehsanordnung ,  i.  e.  durch  die  Compression  der  ge- 
sunden Seite  nicht  nur  diese,  sondern  auch  die  kranke  Seite  an  der 
frflberen  ftussersten  inspiratorischen  Ausdehnung  gehindert  werde,  und 
dass  ein  principieller  Unterschied  bestehen  werde  zwischen  den  Ver- 
sucbsergebnissen  vor  und  nach  erfolgter  Entleerung  des  Exsudats; 
durch  die  letztere  werde  die  kranke  Lunge  erst  befähigt  werden, 
sich  merklich  stärker  auszudehnen.  Obgleich  hinsichtlich  des  ersten 
Einwandes  das  Oegentheil  bereits  ausgesprochen  worden,  so  sei  doch 
noch  ein  anderer,  diesen  Punkt  besonders  berücksichtigender  Ver- 
such als  Beweis  hier  angefahrt. 

Bei  einem  seit  mehreren  Monaten  an  Pyopneumothorax  leidenden  Manne 
(Fall  V,  8.  Anhang)  werden  genaue  Messungen  Ober  den  Thoraxomfang  ge- 
macht Tor  und  während  der  Compression,  und  zwar  abwechselnd  der  ge- 
Bonden  und  der  kranken  Seite,  vor  und  nach  der  Entleerung  des  Exsudats ; 
werden  plearometrische  und  spirometrische  Bestimmungen  ohne  und  mit 
Compression  des  Thorax  der  gesunden  oder  der  kranken  Seite  in  der  Art, 
wie  die  folgende  Tabelle  ohne  Weiteres  deutlich  erkennen  lässt,  aasgefahrt  r 


A.  Vor  der  Entleerung. 
I.  Thorazmessung. 


Leiter  MamiUarlinie      91,5  Cm. 


Linke  Hälfte 
Bechte  Hälfte 

Im  Oanien 
Linke  Hälfte 
Hechte  Hälfte 


4e,5 

45,5 


46,5—47,5 
45-47,5 


Basis  sterni 
90 fi  Cm. 
45,5    - 
45,0   - 

Inspiratorische  Maximalausdehnung. 
91—95,0  Cm. 

45,5—46,2  Cm. 
46,0-49,5 


Compression  auf  der 
gesunden  Seite. 


Ueber  Mamil- 
larlinie 


Basis  sterni 


46 -47,6  Cm. 


45  -46  Cm. 


II.  PneumatometriBche  Untersuchung  (nach  Leyden-Krause).') 


Starke,  langtamere  Inspiration. 

1-  Inspiration —  20  Mm.  Hg 

J —  30    -      . 

Kone  starke  Inspiration  —  60    «      * 
.     .  —  46    «■      > 

Im  Mittel  —  39  Mm  Hg 


Compression 
der  gesunden  Seite 

.   —  10  Mm.  Hg    . 

»         •         •      ^"^       •         •         • 

.    —50  Mm.  Hg  7 
.    —  40  Mm.  Hg    . 

—  30  Mm.  Hg 


Compression 
der  kranken  Seile 
.    —60  Mm.  Hg 
.   —60  Mm.  Hg 

•     •    •    "~~ 

.   —72  Mm.  Hg 

-  64  Mm.  Hg 


Weuraldnick  +  10  Mm.  Hg 

Tiefe  Inspiration  —   4  Mm.  Hg 

EijpiraUon  +10  Mm.  Hg 

Tiefe  Inspiration  —   4  Mm.  Hg 


III.  Pleurometrie. 

Compression 

der  gesunden  Seite 

.  .  -f  10  Mm.  Hg  .  . 

.  .  +    OMm.  Hg  .  . 


.  +    OMm.  Hg 


Compression 
der  kranken  Seite 

--16  Mm.  Hg 

Mittlerer      +    0  Mm.  Hg 
Fleuraldrnck  ^14  Mm.  Hg 

+    0  Mm.  Hg 

Dasselbe       +    OMm.  Hg 


1)  Die  Zahlen  dieser  Reibe  sind  mit  der  Einscbr&okuag  der  der  Methode 
ADhaftendeD  Fehlerquellen  anzusehen. 
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Plcuraldruck    ±  0 

1.  Tiefe  Ein- 

athmung    —  24  Mm.  Hg 

2.  Tiefe  Ein- 

athmnng    —  32  Mm.  Hg 


B.  Naoh  der  XSntleerang  von  1000  Com. 

I.  Pleurometrie. 

Cotnpresnon 

der  gesunden  Seite 

Plearaldrnck  —   4  Mm.  Hg 


•  •  •  • 


—  14  Mm.  Hg 
— 16  Mm.  Hg 


Comprefsion 

der  kranken  Seile 

Plenraldraok  +    2  Mm.  Hg 


II.  ThoraxmeBsung. 
Mamilla 

Circumferens 89  Cm. 

Linke  Hälfte 45  Cm. 

Reohte  Httlfte 44  Cm. 


—  20Mm.Hg 

Pleuraldrack  —    2  Mm.  Hg 

—  20Mm.Hg 

Tiefe  Ein- 
athmung     —  24  Mm.  Hg 

Baeis  stemi 
89     Cm. 
44,2  Cm. 
45,1  Cm. 


Linke  Hlllfte 
Reohte  Hälfte 


Jnspiratariscke  Maximalaiudehnung, 


45—45,5  Cm. 
44—46,5  Cm. 


43,5—44,5  Cm. 
44,5—47,5  Cm. 


Dieser  Versuch  beweist  in  der  Reibe  A  I,  dass  im  vorliegen- 
den Falle  darcb  Compression  der  gesunden  Seite  die  kranke  nicht 
an  der  Ausdehnung  behindert  wird,  dass  sie  sogar  sich  um  etwas 
stärker  ausdehnt.  Für  diesen  Fall  ist  also  der  antecipirte  Einwand 
widerlegt  und  die  an  ihm  gewonnenen  pleurometrischen  Ergebnisse 
sind  demnach  fQr  die  Beantwortung  der  in  Rede  stehenden  Frage 
von  besonderer  Bedeutung;  die  letzteren  finden  sich  in  der  Reihe 
A  ni  und  B  I  notirt.  Sie  ergeben  in  Uebereinstimmung  mit  dem 
Früheren,  dass  trotz  stärkerer  Ausdehnung  der  erkrankten  Seite 
der  inspiratorische  Abfall  der  Quecksilbersäule  doch  geringer  ist  als 
zuvor,  sobald  die  gesunde  Seite  an  der  normalen  Ausdehnung  be- 
hindert wird.  Ebenso  wird  der  zweite  Einwand,  dass  ein  princi- 
pieller  Unterschied  bestehe  zwischen  den  Ergebnissen  vor  und  nach 
der  Entleerung  des  Exsudats,  widerlegt  speciell  durch  das  Versuchs- 
resultat der  Reihe  B  I,  welches  mit  dem  vorherigen  (A  III)  im 
Wesentlichen  sich  vollkommen  deckt.  Dass  in  B  I,  d.  fa.  nach  der 
Entleerung  des  Exsudats,  der  Unterschied  zu  Gunsten  unserer  Be- 
hauptung sogar  noch  grösser  ausfällt,  beruht  auf  der  nahe  liegen- 
den Aenderung  der  statischen  Verhältnisse  in  der  kranken  Pleura 
durch  die  Entleerung  des  Exsudats  einerseits  und  die  mangelhafte 
Ausgleichung  des  so  geschaffenen  Vacuums  seitens  der  kranken 
Lunge,  Thoraxwand  und  des  Diaphragma  andererseits. 

Freilich  ist  aus  diesen  Versuchen  wiederum  nur  der  Schluss 
erlaubt,  dass  ein  Theil  der  Inspiratorischen  Druckverminderun^, 
welche  in  der  kranken  Seite  zum  Ausdruck  kommt,  zu  beziehen 
ist  auf  die  druckvermindernde  Action  der  gesunden  Seite.  Zur  an- 
nähernden Beurtheilung  Ober  die  Grösse  des  Antheils  der  gesunden 
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Seite  wurde  der  Versuch  dahin  erweitert,  daas  abwechselnd  auch 
die  kranke  Seite  comprimirt  warde,  wie  zuvor  die  gesunde.  Unter 
dieser  Versuchsanordnung  stand  zu  erwarten,  dass,  wenn  der  kranken 
Tboraxseite  ein  wesentlicher  Antheil  an  dem  Zustandekommen  der 
Manometerschwankungen,  i.  e.  eine  wesentliche  druckvermindemde 
Kraft  zukam,  die  letztere  jetzt  erheblich  vermindert  erscheinen  musste. 

In  der  3.  Columne  der  Beihe  A  III  und  B  I  sind  die  bei  Com- 
pression  der  kranken  Seite  gewonnenen  Manometerwerthe  notirt. 
Sie  ergeben  das  bemerkenswerthe  Besnltat,  dass  die  ohne  jede  Com- 
pression  vor  der  Entleerung  (A  III)  während  der  Inspiration  — 14 
Hm.  Hg  betragende  Verminderung  des  Druckes  bei  Compression  der 
kranken  Seite  um  2  Mm.  Hg  und  um  6  Mm.  Hg  gegenüber  der 
Messung  bei  Compression  der  gesunden  Seite  wächst,  und  nach  der 
Entleerung  (B  I)  eine  Zunahme  der  druckvermindemden  Kraft  um 
— 10  bis  — 12  Mm.  Hg  bei  Compression  der  kranken  gegenüber 
der  Compression  der  gesunden  Seite.  Das  Besnltat  widerspricht  so- 
mit der  Annahme,  dass  —  wenigstens  für  den  vorliegenden  Fall  — 
der  kranken  Thoraxseite  ein  wesentlicher  Antheil  an  der  Erzeugung 
der  druckvermindemden  Kraft  zuzusprechen  sei.  Vielmehr  führt  das- 
selbe zu  folgender  Annahme:  Da  der  Versuchsanordnung  nach  die 
kranke  Seite  offenbar  so  gut  wie  vollständig  ausser  Thätigkeit  ge- 
setzt wurde,  die  gesunde  Seite  dagegen  normal,  selbst  vermehrt 
thfttig  sein  konnte,  dass  alsdann  auch  die  gefundene  geringe  Ver- 
mehrang  (A  III),  bezw.  die  annähernde  Constanz  (B  I)  der  druck- 
Termindemden  Kraft  zu  beziehen  ist  wiederum  auf  die  Thätigkeit 
der  gesunden  Brustseite. 

In  Fällen  der  beschriebenen  Art,  d.  h.  in  Fällen  älterer  pleu- 
ritischer  Exsudate  mit  Verwachsungen  etc.,  sind  sonach  die  respira- 
torischen Manometerschwankungen  aus  der  erkrankten 
Pleura  nahezu  ausschliesslich  bedingt  durch  die  Aspi- 
rationswirkungen der  gesunden  Thoraxseite. 

Wir  müssen  uns  vorstellen,  dass  durch  die  bevorzugte  oder 
aoBschliessliche  Ausdehnung  der  gesunden  Thoraxseite  bei  Ver- 
minderang  oder  völligem  Verlust  der  Ausdehnungsfähigkeit  der 
kranken  Seite  das  Mediastinum  mehr  oder  minder  vollkommen 
Dach  der  gesunden  Seite  hinübergezogen  wird  und  dass  die  ge- 
sunde Lunge  geradezu  die  Luft  aus  der  kranken  in 
sich  inspirirt.  Die  Kraft,  mit  welcher  die  Athmung  der  gesun- 
den Lunge  an  der  kranken  vor  sich  geht,  was  äusserlich  schon  an 
der  inspiratorischen  Verminderung,  am  Stillstande  oder  der  Ab- 
flachung der  kranken  Thoraxseite  kenntlich  ist,  wird  abhängen  von 
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dem  Widerstando  der  Rippen  und  dem  Rest  von  Ansdehnangsf&hig- 
keit  der  Lunge  und  des  Zwerchfells  der  erkrankten  Seite. 

Eine  weitere  Unterstützung  für  unsere  Annahme  liefert  noch  ein 
Vergleich  der  pleurometrischen  Versuchsergebnisse  mit  den 
pneumatometrischen  (Reihe  A  ü).  Beide  Untersuchungsme- 
thoden sind  ja  im  Princip  auf  die  Beantwortung  derselben  Frage, 
der  nach  der  Aspirationskraft  des  Thorax  (der  Lungen,  Respirations- 
muskeln etc.)  gerichtet.  Es  besteht  der  scheinbare  Unterschied,  dass 
mit  dem  Pneumatometer  die  Aspirationskraft  des  ganzen  Thoraxi 
i.  e.  beider  Lungen,  gemessen  wird,  in  der  Pleurometrie  nur  die  des 
einen,  und  zwar  des  kranken  Thorax,  bezw.  der  kranken  Lunge. 
Allein  bei  pleuritischen  Exsudaten  zeigt  das  Pneumatometer  eine 
bedeutende  Verminderung  der  für  normale  Individuen  gefundenen 
Aspirationskraft  und  es  wird  diese  Verminderung  de  facto  bezogen 
auf  die  bei  Pleuritikem  der  Inspiration  entgegenstehenden  Hin- 
dernisse in  der  kranken  Thoraxseite  (Lungencompression ,  Adhäsio- 
nen etc.);  mit  anderen  Worten,  die  bei  pleuritischen  Exsudaten  ge- 
fundenen pneumatometrischen  ^)  Werthe  (20 — 70  Mm.  Hg)  werden 
also  recht  eigentlich  doch  nur  als  die  Leistung  des  gesunden  Theiles 
des  Respirationstractus  angesehen.  Nun  zeigen  die  Fälle  unserer  Be- 
obachtung (s.  o.)  pleurometrische  Aspirationszahlen,  welche  den 
fttr  Pleuritiker  constatirten  pneumatometrischen  sehr  nahe  kom- 
men, ihnen  gleichen,  selbst  sie  fibertreffen.  Wenn  nun  auch  die 
physikalisch-physiologischen  Verhältnisse  ffir  beide  Untersuchungs- 
methoden nicht  die  ganz  gleichen  sind,  so  dass  im  Einzelfalle  plea- 
rometrisch  und  pneumatometrisch  ganz  verschiedene  Aspirationswerthe 
gewonnen  werden  können,   so  ist  doch  eine  Aspirationskraft  von 

—  28  oder  —  41  Mm.  Hg  bei  vorhandenem  Exsudat,  oder  nach  statt- 
gehabter Exsudat-Entleerung  von  —  40  bis  —  50  Mm.  Hg  (selbst  bis 

—  90  Mm.  Hg,  vergl.  Fall  III)  im  Vergleich  zu  den  pneumatometri- 
schen Zahlen  bei  Pleuritikem  eine  so  bedeutende,  dass  sie  unfrag- 
lich wohl  auch  in  der  Pleurometrie  als  vorwiegender  Ausdruck  der 
Thätigkeit  der  gesunden  Lunge  angesehen  werden  muss. 

Noch  wahrscheinlicher  wird  unsere  Deduction  dadurch,  dass  die 
pneumatometrischen  Ergebnisse  bei  alten  Pleuritikem  nach 
unseren  Versuchen  in  der  Reihe  A  II  genau  den  gleichen  Schwan- 
kungen sich  unterworfen  zeigen  unter  dem  Einfluss  der  Compression 
der  gesunden  oder  der  kranken  Thoraxseite,   wie  die  pleurome- 

1)  L.  Waidenburg,  Die  pneumatische  Behandlang  der  Respirationa-  and 
Circulationskrankheiten.  2.  Auflage.  Berlin  1880;  und  Fedor  Kraaae,  Pneamato- 
metrische  Untersuchungen  nach  einer  neuen  Meüiode.    Inaug.-Dissert.  Berlin  1879. 
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trischeDy  so  dass  auch  nach  diesem  asalogen  Verhalten  noch  ein- 
mal geschlossen  werden  darf,  dass,  ebenso  wie  die  pneumatome* 
irischen  Zahlen  bei  Flenritikem  nicht  die  (inspiratorische  oder 
aspiratorische)  Thfttigkeit  der  kranken,  sondern  vorwiegend  der 
gesanden  Thoraxseite  repräsentiren ,  so  auch  die  von  der  Pleura 
her  gewonnenen  Aeusserungen  der  druckvermindemden  Kraft  als 
Thätigkdtsäusserung  vorwiegend  der  gesunden  Thoraxseite  anzu- 
sehen sind. 

Von  diesem  Satze  ist  wiederholt  ausdrücklich  1)emerkt,  dass  er 
znnftchst  Geltung  hat  für  Fälle  von  alten  pleuritischen  Exsudaten 
mit  nicht  ausgleichbarer  Gompression,  Schrumpfung  der  Lunge,  Ad- 
bfisioneui  Abflachung  des  Thorax  etc.  Allein  die  obige  vorwiegende 
Thätigkeitsäusserung  der  gesunden  Lunge  wird  auch  in  weniger  de- 
Btruirten  F&Uen  von  pleuritischen  Exsudaten  sich,  und  zwar  störend 
ffir  den  Heilungsvorgang  geltend  machen  können.  Hierauf  sowie 
auf  die  therapeutischen  Vorschläge  soll  an  einer  anderen  Stelle  näher 
eingegangen  werden ;  es  bleibt  aber  noch  die  Kehrseite  des  von  uns 
aufgestellten  Satzes  auf  seine  Richtigkeit  zu  prüfen.  In  Fällen  wenig 
amfiangreicher  Pleuraexsudate,  in  welchen  also  voraussichtlich  eine 
nur  massige,  eine  ausgleichbare  Retraction  der  betreffenden  Lunge 
und  keine  Verwachsungen  bestehen,  müsste  sich  nunmehr  ebenso 
die  vorzugsweise  Abhängigkeit  der  pleurometrischen  Respirations- 
schwankungen von  der  Thätigkeit  der  kranken  Thoraxseite  dar- 
thun  lassen.  Nach  dem  Früheren  mUsste  hier  die  künstliche  Be- 
hinderung der  Thätigkeit  der  gesunden  Thoraxseite  (Compression) 
keine  Verminderung  der  zuvor  gefundenen  Aspirationskraft  am  Ma- 
nometer ergeben,  vielmehr  müsste  durch  die  vicariirende  Thätigkeit 
der  noch  ausdehnungsfähigen  Lunge  (Thorax,  Zwerchfell)  der  kran- 
ken Seite  (wenn  dieselbe  durch  Schmerzen  an  einer  vicariirenden 
Thätigkeit  nicht  gerade  behindert  ist)  die  Aspirationskraft  dieser 
Seite  und  damit  der  pleurometrische  Aspirationswerth  grösser  werden 
—  grösser,  noch  nach  erfolgter  Entleerung  des  Exsudats,  als  vordem. 

TL  Alb.  B.     Ca.  drei  Wochen  altes  Exsudat. 

Compression  der  gesunden  Lunge 


Mittlerer 
Plenradruck 
1. -hlOMm.  Hg 


lospiration 
+  8  Mm.  Hg 


Tiefe 

Inspiration 

+  6  Mm.  Hg 


Mittlerer 
Pleuradruck 


Inspiration 


+  16  Mm.  Hg -|- 14  Mm.  Hg 


Tiefe 

Inspiration 

+  10  bU 

12  Mm.  Hg 


Zweite  Untersuchung  i4  Tage  spater, 
2.   +4Mm.Hg|±0Mm.Hg|~6Mm.Hg||-f  6Mm.Hg|  ±OMm.Hg  |— 6Mm.Hg 

VU.  Aog.  C.     Ca.  drei  Wochen  altes,  geringes  Exsudat. 


3.  +2Mm.Hg|         — 


—  16  Mm.  Hgjl  +  4  Mm.  Hg  1  — 


—  38  bis 
36  Mm.  Hg 
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Die  voranstehenden,  in  diesem  Sinne  ausgefdhrten  Untersaehan- 
gen  bei  Kranken  mit  geringem  Pleuraexsudat  von  kurzer  Dauer  er- 
geben nun,  dass  die  druckvermindemde  Kraft,  welche  Tor  der  Com- 
pression  der  gesunden  Thorazseite  4,  10  und  bezw.  18  Mm.  Hg 
betrug,  nach  der  Oompression  derselben  bis  6,  12  und  bezw.  42  Mm. 
Hg  anstieg;  es  beweist  dies  also,  dass  in  Fftllen  frischer,  wenig  um- 
fangreicher Pleuraexsudate  im  Gegensatz  zu  alten  mit  Schrumpfaog 
der  Lunge  die  druckvermindemde  Kraft,  welche  pleurometrisch  be- 
stimmt wird,  in  Wirklichkeit  vorwiegend  —  wenn  auch  nicht  ans- 
schliesslich  —  die  Thfttigkeitsäusserung  der  kranken  Thoraxseite 
darstellt 

Aus  solchen  Thatsachen  möchte  vielleicht  die  Schlnssfolgerung 
gezogen  werden,  dass  in  der  angegebenen  Untersuebungs-  und  Ver* 
Suchsmethode  ein  Hinweis  gegeben  sei  auf  die  UnterscheidungamSg- 
lichkeit  pleuritischer  Exsudate  mit  ausdehnungsf&higen  Lungen  von 
solchen  mit  nicht  ausdehnungsffthigen,  total  comprimirten,  gesehnimpf- 
ten, adhärenten.  Dies  w&re  falsch,  denn  zwischen  beiden  Extremen 
ausdehnungsffthiger  und  nicht  ausdehnungsfähiger  Lungen,  zunächst 
der  klinischen  Erscheinung  nach,  wird  es  Fälle  geben,  bei  welchen 
zwar  (durch  die  Menge  des  Exsudats,  durch  die  relative  Dauer  der 
Oompression,  bezw.  der  Reti-actioa  der  Lunge,  durch  heilbare  In- 
filtration) die  Lunge  der  erkrankten  Seite  momentan  sich  noch 
nicht  ausdehnen  kann,  deren  Ausdehnungsfähigkeit  aber  nach  Ent- 
leerung des  Exsudats  und  durch  die  weitere  rationelle  Behandlung 
durchaus  nicht  ausgeschlossen  ist,  welche  aber  zur  Zeit  der  pleuro- 
metrischen  Untersuchung  eben  wegen  der  momentanen  Unfähigkeit 
zur  Ausdehnung  sich  so  verhalten,  wie  die  Fälle  mit  dauerndem 
Verlust  der  letzteren  in  Folge  der  wiederholt  bezeichneten  anatomi- 
schen Veränderung  der  Lunge,  der  Thoraxwand  und  des  Diaphragma. 

nL  Bedeutung  der  Plenrometrie  f&r  Diagnoiis,  Prognosis  und 
Therapie  (Kessungen  des  Drucki  im  Peritoneum). 

In  der  ersten  >)  wie  in  seinen  späteren  Mittheilungen  hältLey* 
den  die  Verbindung  manometrischer  Messungen  mit  der  Function 
von  Exsudaten  in  diagnostischer  Beziehung  für  wflnschenswertb ; 
durch  die  gleichzeitige  Beobachtung  der  respiratorischen  Manometer- 
schwankungen werde  man  Exsudate  oberhalb  von  solchen  unterhalb 
des  Zwerchfells  bestimmt  differenziren  können.    Hierbei  hat  Ley- 

1)  Pfnhl,  Ein  oberhalb  der  Leber  gelegenes  peritonitisches  Exsudat  in  die 
rechte  Lunge  perforirt  etc.    Berliner  klin.  Wochenschrift.  1877.  Nr.  5. 
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den  yornehmlieh  geine  lehrreichen  Beobachtungen  von  Pyopneu- 
mothorax  subphrenicusO  im  Sinne,  in  welchen  eine  Schwie- 
rigkeit in  der  Unterscheidung  dieser  Erkrankung  von  dem  eigent- 
lichen Pyopneumothorax  thatsächlich  meistens  vorhanden  zu  sein 
scheint. 

Auch  Homolle  bestätigt,  dass  „/««  oscUlaiiom  peuvent  cepen^ 
iant  servü*  au  diagnostic  des  ipanchements  sus —  et  sous — diaphrag- 
matiques^s  deshalb  weil  in  der  Pleura  durch  die  in  der  Inspi- 
ration erfolgende  Spannungszunabme  der  Lungen  das  Quecksilber 
im  Manometer  inspiratorisch  abfallen,  im  Abdomen  wegen  des  in- 
spiratorischen Herabtretens  des  Zwerchfells  dagegen  jetzt  ansteigen 
mttaate  und  umgekehrt  in  der  Exspiration.  Allein  schon  der  aus 
physiologischen  und  pathologischen  Ursachen  häufig  ganz  verschie- 
dene Respirationstypus  mit  bald  vorwiegender  Tbätigkeit  des  oberen 
Thoraxabschnittes,  bald  des  Diaphragmas,  wird  ein  in  allen  hier 
etwa  in  Betracht  zu  ziehenden  Krankheitsfällen  völlig  gleiches  Ver- 
halten nicht  voraussetzen  lassen,  worauf  auch  bereits  Quincke  hin- 
gewiesen hat.  2) 

Hierzu  kommt,  dass  bei  Exsudaten  in  der  Pleura  oder  bei  sub- 
phrenischen  gerade  das  Zwerchfell  (durch  Druck,  durch  Fortpflan- 
zung der  Entzündung  auf  dasselbe  etc.)  von  der  Theilnahme  am 
Respirationsact  mehr  oder  minder  vollkommen  ausgeschlossen 
sein  kann.  Ist  dies  aber  der  Fall,  dann  wird  die  inspiratorische 
Erweiterung  des  Brustkorbs,  auch  des  untersten  Abschnittes  dessel- 
ben, in  dieser  Bespirationsphase  dieselben  statischen  Verhältnisse 
zur  Folge  haben  im  Abdomen  wie  in  der  Pleura;  der  Abdomin al- 
drnck  wird  alsdann  in  der  Inspiration  ebenso  wie  der 
Druck  in  der  Pleura  negativer  werden  müssen.  Zu  dieser 
Annahme  führten  bereits  meine  Beobachtungen  über  das  Verbalten 
des  intraabdominalen  Drucks,  gemessen  im  Magen ^);  im  Einklang 
mit  ihnen  stehen  die  nachfolgenden  Bestimmungen  des  Drucks  im 
Peritoneum. 


1)  Ueber  Pyopneamothorax  subphrenicus  (und  subphreniscbe  Abscesse).  Zeit- 
schrift für  klin.  Medicin  von  Frerichs  und  Leyden.  1880. 

2)  „Gewöhnlich  ist  im  Abdomen  durch  Herabsteigen  des  Zwerchfells  die 
Dmcksteigenmg  eine  inspiratorische;  einige  Male  ging  derselben,  wieP.  Dubois 
auch  bei  seinen  Messungen  des  Blasendrucks  beobachtete,  in  den  ersten  zwei 
Dritteln  der  Inspiration  eine  Drucksenkung  voran,  wenn  der  Kranke  zuerst  fast 
rein  thoracisch  athmete  und  erst  gegen  Ende  des  Inspirirens  sein  Zwerchfell  in 
Acüon  setzte." 

3)  J.  Schreiber,  Zur  physikalischen  Untersuchung  des  Oesophagus  und  des 
Magens.    Dieses  Archiv.  Bd.  XXXIII.  S.  425.  1883. 
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Manometrische  Messungen  in  der  Banchhöhle« 

Karl  B.,  23  J.  Seit  mehreren  Monaten  hochgradiger  Ascites,  ver- 
grösserte  Leber;  geringes  rechtsseitiges  pleuritisches  Exsadat  mit  verbrei- 
tetem, bis  an  die  untersten  Partien  der  Lunge  liörbaren  Reibegerftusch; 
Dämpfungshöhe  hinten  unten  2  Fingerbreite  nicht  überschreitend.  Die 
Vorbereitungen  zur  manometrischen  Druckbestimmung  sind  dieselben  wie 
zuvor  in  der  Pleura.  Einstichsstelle  etwas  unterhalb  von  der  Mitte  zwi- 
schen Nabel  und  Symphysis  ossium  pubis  in  der  Linea  alba. 


Anfangsdruok 
a)  sitzend    -f~  ^^ 


Insp.   4-14 
Eisp.  +  16 


b)  gtehend  +20 


Insp.   4-26 
Exsp.  -f  20 


Bemerkung.  Bei  wiederholter  Function  ist  während 
der  Inspiration  häufig  —  aber  dann  nicht  eon- 
stant  -—  zuerst  negative  Druokabsenkung  and  eu 
Ende  der  Inspiration  Druokausgleichung  beob- 
achtet worden.  Im  üebrigen  waren  die  Resultate 
fast  dieselben. 

Die  vorangestellte  Druckmessung  im  Abdomen  ergibt  also  that- 
sächlich  eine  Spannungsverniinderung  in  der  Inspiration  genau  so, 
wie  es  gewöhnlich  in  der  Pleura  geschieht.  Dass  in  der  Exspiration 
nur  ein  positiver  Zuwachs  bis  zum  Ausgangsdruck  erfolgt,  ist  nicht 
als  Eigenthümlichkeit  abdominaler  Spannangsverhfiltnisse  anzusehen, 
sondern  findet  sich  häufig  auch  in  der  Pleura. 

Freilich  zeigte  sich  bei  diesem  Kranken  bei  wiederholter  Punction 
nicht  selten  der  respiratorische  Druckwechsel  so,  wie  ihn  Quincke 
angibt ;  aber  zu  anderen  Zeiten  fand  ich  ihn  bei  demselben  Kranken 
für  die  Dauer  der  manometrischen  Bestimmung  in  der  Inspiration 
stets  negativer  werdend,  in  der  Exspiration  zum  Ausgangsdnick 
zurflckkefarend  oder  selbst  noch  etwas  positiver.  Um  jeden  Zweifel 
an  der  Beobachtung  auszuschliessen,  versuchte  ich  die  Druckschwan- 
kungen  im  Abdomen'  graphisch  darzustellen. 

Versuchsanordnung:  Ist  dieselbe  wie  zur  manometrischen  .Druck- 
bestimmung, nur  dass  das  äussere  Schlauchende  jetzt  mit  einem  Marey'schen 
Tambour  in  Verbindung  gesetzt  wird.  Da  indess  durch  den  zu  hohen 
Druck  des  Transsudates  im  Abdomen  die  Oummimembran  des  Tambours 
zu  stark  gespannt,  andererseits  die  im  Ganzen  kleinen  respiratorischen  Span- 
nungsdifierenzen  graphisch  so  gar  nicht  dargestellt  werden  können,  so  ist 
zuvor  ein  Tbeil  des  Exsudats  (2000 — 4000  Ccm.)  entleert  worden. 

Curve  I  zeigt  die  Respirationsschwankung  a — a  bei  flacher,  gewöhn- 
licher Athmung,  h — h  bei  tiefster  Athmung,  c — c  bei  Müller'scher  Inspira- 
tion, d — d  bei  Valsalva'scher  Exspiration,  e — e  bei  Husten. 

Das  inspiratorische  Absteigen,  exspiratorische  Ansteigen  des  Cur- 
venschenkels  gebt  hier,  wie  leicht  ersichtlich,  genau  so  vor  sieb,  als 
ob  die  Curve  Bespirationsbewegungen  aus  dem  Pleuraraum  darstellt 
Der  durch  diese  Curve  für  unsere  Behauptung  gelieferte  Beweis  ist 
aber  um  so  bindender,  als  die  einzelnen  Athmungsphasen,  wie  aus  der 
Zeichnung  zu  erkennen  ist  (eine  entsprechend  langsame  Umdrehungs- 
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geschwindigkeit  der  rottrendec  Trommel 
Tonnsge&etzt),  absichtlich  bedeutend  ver- 
läDgert  wurden,  um  dem  Einwände  zu 
begegnen,  daas  das  zuweilen  verspätete 
inspiratorische  Herabtreten  des  Zwerch- 
fells und  die  dadurch  erst  spUer  hervor- 
tretende  SpannuDgSTermehmng  im  Abdo- 
men (Quincke)  durch  einen  zu  raschen 
Respirationsmodus  verhindert  worden  wäre. 

Corvo  II  (ß.  502)  ist  in  derselben  Weise 
gewonaeu  von  Caroline  B.,  ca.  60  Jahre  alt. 
Titinm  cordis  mitralis,  Lebertnmor,  hochgra- 
diger Asdtes. 

Auch  in  Gnrrell  finden  wir  bei  gewöhn- 
lieber Atbmnng  J— J  inspiratoriacben  Ab- 
fall, E — E  exspiratorJBChes  Ansteigen  der 
Respirationacurve,  d.  h.  wiederum  inspi- 
ratorische Venninderung ,  exapiratorlBche 
Vermehrung  des  im  Abdomen  herrschen- 
den Drucks.  -; 

Solche  Resultate,  die  jeden  Zweifel  | 
an  der  Richtigkeit  der  Beobachtung  aus-  v 
schliessen,  beweisen,  dass,  obwohl  /Ur 
die  Hehrheit  der  Fälle  die  Angaben  Le;- 
den's  und  Quincke's  ihre  volle  Bedeu- 
tung behalten,  in  einzelnen  and,  wie 
es  scheint,  nicht  seltenen  Fällen 
der  EzBudatdruck  im  Abdomen 
sich  manometrisch  genau  ebenso 
verhält  wie  in  der  Pleura. 

Die  Verwerthung  der  Hanometrie  als 
methodische  PrQfung  zur  Unterscheidung 
von  Exsudaten  oberhalb  und  unterhalb  des 
Zwerchfells  wird  demnach  nicht  unbedingt 
statthaben  können.') 

1)  Der  Schwerpunkt  der  Resultate,  welche 
n  dleian  Satse  geflüirt  haben,  liegt  rlel  mehr  In 
ODichwer  lo  erkennenden  Hinweisen  auf  man  c  he 
fttiolngisch  und  pathogenetisch  nicht 
imnei  gani  durchsichtige  Formen  von 
StAiuagen  der  Circnlation   des  Blutes 
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Niobt  minder  zweifelhaft  iat  auch  das,  was  ans  der  Plenrometrie 
fllr  die  Pro^ote  itatnirt  worden  ist  Es  wird  nftmlich  anKheinend 
allgemein  angenommen,  dass  eine  starke  Vermindenuig  des  Droekt 
in  der  Plenra  nach  Entleerung  des  Exsadats  auf  Schwartenbildnog, 
Scfammpfung  der  Lunge  etc.,  also  auf  Veränderungen  hinweist, 
welche  eine  Wiederansdehnnngsffihigkeit  der  Lunge  aosschUessen. 

Curre  n. 


So  sucht  Quincke  (1.  c.)  die  Thataache,  daas  bei  einem  50- 
jfthrigen  Hanne,  ,  wo  die  Thoraxstarre  des  höheren  Alters  eine  ge- 
ringe Nachgiebigkeit  hätte  erwarten  lassen ",  die  Druckabnahme  nur 
mSsaig  war  (Anfangsdruck  +  \i,  L  Entleerung  2200Ccm.  — >  +  6 
bis  8  Mm.-,  IL  Entleerung  3200  Ccm.  —  0  bis  I  Mm.  Hg)  dadurch 
SU  erklftren,  dass  ,  hier  ein  einfacher  riOasigkeitset^gusa  and  durohaoi 
keine  entsUndliche  Verdickung  der  Pleura  stattgefunden  hatte." 
Folgerichtig  wfire  alsdann  aus  dem  pleurometrischen  Verhalten  im 
Falle  II  meiner  Beobachtung,  in  welchem  der  Anfangsdruck  von 
+  20  nach  einer  Entleerung  von  &00  Ccm.  bis  auf  —  24  absank, 
der  Schlnss  berechtigt  auf  erhebliche  Verwachsungen  der  Pleura  etc., 
i.  e.  auf  Verlust  der  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lunge  der  erkrankten 
Sdte.  Aber  der  weitere  Verlauf  ergab  —  wie  aus  der  Kranken- 
gescbiohte  dieses  Falles  ersichtlich  —  durchaus  das  Oegentbeil:  die 
Lunge  dehnte  sich  im  Verlaufe  der  nächsten  Wochen  gut  ans.  Also 
mllssen  noch  andere  ZustandsAnderungen  in  der  Lunge,  bezw.  der 
Pleura,  als  die  genannten  zur  Erzeugung  einer  so  starken  Durch- 
schnittsdruckTfirmindening  in  der  Pleura  im  Stande  sein,  wenn  nicht 
allein  in  der  Thoraxstarre,  welche  auch  bei  diesem  Kranken  Tor- 


in  den  Orgksen  des  Abdomeni,  Bovie  der  Q&lle  in  der  Leber,  tii 
duin,  duB  einer  uucheineiid  exacteu  pbjiUuJiaclien  Methode  ur  diegnoatbclien 
DHhwmdmng  der  obeD  genuuten  KnakheUesuiUode  die  ihr  Bokoiiiinendea  Om- 
seo  geitockt  worden  Bind.  Die  Zeicheniefara  apecieil  Ar  die  lobphraoliebeii  Abi< 
ceue  irt  ObrigenB  Ton  Lejden  Bllaeltig  so  klaiB«rteUt  «onlan,  dais  raeinei  Er- 
f.htenB,  und  wie  Beine  lutreffenden  Diagnoten  in  den  BpKterea  fieobftchtnngra 
bewriaen,  die  DiagnoBe  Pjopnennothorui  aabphrenictu  Midi  ohne  die  Mknometne 
mit  dniger  Bestimmtheit  wird  gettellt  werden  kOnneo.-.^ 
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handen  war,  ein  augreicbend  ursächliches  Moment  gefanden  wer- 
den kann. 

Diese  anderen  Zustandsänderungen  scheinen  mir  in  einzelnen 
and  speeiell  aueh  im  vorli^enden  Falle  in  complicirenden  acuten, 
d.  b.  rückgängigen  Infiltrationen  gelegen  sein  zu  können ,  durch 
welche  die  betreffende  Lunge  den  durch  die  Entleerung  des  Exsu- 
dats geschaffenen  Baum  in  der  Pleura  vorttbergehend  ebenso- 
wenig auszufallen  vermag ,  wie  in  anderen  Fällen  dauernd  durch 
vorgeschrittene  Destructionsprocesse  in  ihr  selbst,  bezw.  in  der  Pleura. 
Aus  beiden  in  ihrem  Wesen  ganz  verschiedenen  Ursachen  wird 
also  —  wenn  durch  das  Hinaufsteigen  des  Zwerchfells,  das  Nach- 
geben der  Thoraxwand  etc.  der  durch  die  Entleerung  entstandene 
Raum  nicht  ausreichend  ausgefüllt  werden  kann,  eine  relativ  starke 
Aspiration  hervortreten  können,  so  dass  die  spätere  allmähliche 
Wiederausdehnungsfähigkeit  der  Lunge  der  erkrankten  Seite  allein 
nach  dem  obigen  Zeichen  der  Pleurometrie  nicht  auszuschliessen 
sein  wird. 

Nach  alledem  scheinen  mir  Diejenigen,  welche  die  Pleurometrie 
als  praktische  Methode  stets  bei  der  Aussangung  von  Pleuraexsudaten 
angewendet  wissen  wollen,  nicht  Recht  daran  zu  thun,  eine  so  ein- 
faehe  Operation,  wie  diese  ist,  nutzlos  zu  compliciren;  denn  auch 
ihre  letzte  Empfehlung  für  die  Praxis,  welche  darin  gipfelt,  dass 
die  Zeit,  in  welcher  die*  Entleerung  des  Exsudats  nothwendig  zu 
ooterbrechen  ist,  sich  pleurometrisch  durch  eine  plötzliche  Druck- 
abnahme  markire(Keberlet),  ist  eine  rein  theoretische;  der  Prak- 
tiker kennt  längst  ein  anderes  einfacheres,  ebenso  sicheres  Zeichen 
hierfQr  darin,  dass  die  Kranken  Ober  Druck  und  Zusammenziehen 
auf  der  Brust,  in  der  Herzgegend  zu  klagen  und  zu  husten  begin- 
nen; dieses  Zeichen  tritt  sogar,  wie  ich  mich  in  einem  Falle  über- 
zeugen konnte^  früher  auf,  als  der  rapide  Abfall  der  Quecksilber- 
säule im  Pleurometer.  Der  Werth  der  Pleurometrie  soll  damit 
keineswegs  unterschätzt  werden;  dass  sie  auf  manche  Fragen,  die 
mit  ihrer  Hülfe  experimentell  an  den  Organismus  gestellt  werden, 
sichere  und  auch  für  die  Praxis  belehrende  Antworten  zu  geben 
vermag,  geht  aus  dem  Voranstehenden  hervor  und  wird  an  einer 
anderen  Stelle  ausführlicher  dargethan  werden. 

Speeiell  für  die  Methode  der  Entleerung  der  Pleuraexsudate  durch 
Ausheberung  lehren  schliesslich  die  Versuche  noch,  dass  dieselbe  in 
etwas  zu  modificiren  ist.  H.  Schmid  (1.  c  u.  A.)  empfiehlt  nämlich 
auf  Orund  der  obigen  Ley deutschen  Untersuchungen  für  die  Heber- 
vorrichtung  die  Anwendung  eines  etwa  ^4  bis  1  Meter  langen  Oummi- 
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Schlauches.  Eine  dieser  Länge  entsprechende!  nach  abw&rts  von  der 
Stichöffnung  in  der  Brustwand  fallende  Wassersäule  müsse  aus- 
reichen, das  unter  — 42  Mm.  Ug  (Leyden,  i.  e.  0,57  Meter  H2O) 
stehende  Exsudat  in  jedem  Falle  zu  aspiriren  und  auch  die  „hin- 
reichende Excursionsweite "  darzubieten,  den  Lufteintritt  in  die  Pleura- 
höhle zu  verhindern«  Unsere  Untersuchungen  haben  gezeigt,  dass 
dieser  angeblich  äusserste  negative  Werth  mehr  als 
doppelt  so  gross  werden  kann,  mehr  als  — 90  Mm.  Hg; 
in  solchen  Fällen  muss,  wenn  eine  Wassersäule  von  nur  ^/i — 1  Meter 
(i.  e.  ca.  55 — 73  Mm.  Hg)  Länge  entgegen  wirkt,  noth wendig  Luft 
in  die  Pleura  aspirirt  werden  (s.  0.). 

Will  man  daher  die  ftlr  die  Praxis  unstreitig  einfachste  Methode 
der  Exsudatentleerung,  die  Hebermethode,  allseitig  sicherstelleQ, 
so  wird  man  bei  ihrer  Anwendung  eine  unseren  Versuchsergebnissen 
entsprechende,  viel  höhere  Wassersäule  zu  erzeugen,  d.  h.  einen 
mehr  als  122  Gm.  langen  Oummischlauch  einzuftthren  haben.  Zur 
grösseren  Sicherheit  wird  sich  auch  empfehlen,  nach  der  Vorschrift 
von  Baelz  und  Kashimura  (1.  c),  d.  h.  nach  alter  Vorschrift  das 
untere  Ende  des  Aspirationsschlauches  in  eine  desinficirte  Flüssig- 
keit eintauchen  zu  lassen. 

ANHANG. 

I.  F.  R.,  Handelsmann,  32  J.,  aas  Rassland,  bis  vor  6  Jahren  gesund; 
in  dieser  Zeit  nach  einem  Trauma  allmähliche  Bntwicklang  eines  Flenra- 
exeadats;  Besehafienheit  bei  der  ersten  von  mir  vorgenommenen  Probe- 
punction  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  serös-puraient;  das  Exsudat  erfüllte 
fast  den  ganzen  linken  Thoraxraam;  es  wurde  in  Zwischenräamen  von  1 
bis  3  Monaten  entleert,  bis  sich  endlich  vor  4  Jahren  Pat.  entscbloss,  die 
Radicaloperation  des  Pyothorax  durch  Schnitt  vornehmen  za  lassen.  Die 
Operation  (DrJ  Beely)  fahrte  in  etwa  5  Wochen  zar  üeiUmg  mit  starker 
Retraction  und  VerkUrzang  der  erkrankten  linken  Seite.  Dieselbe  nahm 
im  Verlaufe  des  nächsten  Jahres  noch  zu,  Athmungsgeräasche  waren  auf 
der  erkrankten  Seite  nach  der  Operation  nur  in  den  obersten  Partien  der 
Lunge,  etwa  bis  zar  Spina  scapulae  schwach  zu  hören,  vorn  dagegen  gtr 
nichts.  In  der  rechten  Lange,  die  sich  allmählich  immer  mehr  ausdehnte, 
schienen  sonst  normale  Verh&llnisse  zu  bestehen. 

Im  Mai  1881  stellte  sich  der  Kranke  wieder  wegen  starker  Dyspnoe 
vor;  der  linke  Thorax  nahm  an  der  Athmung  keinen  Antheil;  die  rechte 
Seite  athmete  verstärkt.  Spitzenstoss  in  der  rechten  ParaSternallinie  im  6.  In- 
tercostalraum.  Die  linke  sehr  abgeflachte  Seite  total  gedämpft ;  Probeponction 
ergibt  intensiv  blutig-eitrigen  Inhalt;  Aussehen  des  Kranken  sehr  anämisch; 
geringes  Oedem  an  den  KnOcheln.  Urin  hochgradig  eiweisshaltig;  ftber  die 
Hälfte  erstarrt  beim  Kochen  und  Essigsäurezi^Batz.  Entleerang  des  EisodtU 
mit  der  Hebermethode  und  Durchspttlung  mit  SalicylsäarelOsang ;  nachdem 
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etwa  500  bia  600  Ccm.  PlenraiDhalt  (exclnsive  der  Spttlflüssigkeit)  etatleert 
worden,  klagt  der  Kranke  über  starkes  Ziehen  in  der  Herzgegend,  Hasten- 
anfalL  Während  eines  solchen  Hostenanfalles  wird  Luft  in  die  Pleurahöhle 
ADgesangt.  Die  Punction  wird  sistirt.  Pat.  fflhlt  sich  nach  der  Punction  we- 
sentlich erleichtert.  Ordination:  Eisen wasser,  warme  Salzbftder.  (Vergl. 
die  plenrometrischen  Bestimmungen  von  dem  genannten  Datum.) 

Nach  3  Monaten  stellt  Pat.  sich  abermals  unter  denselben  Beschwer- 
den Yor.  Physikalischer  Befund  genau  derselbe  wie  im  Mai;  die  rechte 
Lange  athmet  verstärkt,  die  linke  steht  vollkommen  still.  Albuminurie  noch 
vorhanden;  Pieurainhalt  purulent,  nicht  mehr  bluthaltig.  Da  der  Kranke 
8ebr  geschwächt  scheint  und  der  Tuberculose  der  erkrankten  Pleura  ver- 
dächtig ist  —  in  der  rechten  Lunge  ist  nichts  Pathologisches  nachweis- 
bar — ,  so  wird  abermals  die  punctative  Entleerung  und  Durchspülung  der 
Pleura  vorgenommen.  Nachdem  ca.  500  Ccm.  entleert  worden,  treten  wie- 
derum Geftthl  von  Spannung  auf  der  Brust,  Dyspnoe  und  Hustenreiz  auf; 
der  Kranke  athmet  tief  und  Luft  wird  abermals  in  die  Pleurahöhle  aspirirt. 
(VergL  die  pleurometrischen  Bestimmungen  von  diesem  Datum.)  Nach  der 
Panction  bestehen  Schmerzen  in  der  linken  Brust,  die  nach  einigen  Tagen 
verschwinden.  Der  Kranke  fühlt  sich  erleichtert  und  reist  mit  derselben 
Ordination  wie  oben  in  seine  Heimath.  Nach  Wochen  fühlt  sich  der  Kranke 
noch  immer  sehr  erleichtert,  der  Urin  wird  vollständig  eiweissfrei.  Als 
«ich  der  Kranke  nach  ca.  2  Monaten  vorstellt,  erzählt  er,  es  sei  ihm  nach 
der  letzten  Punction  aufgefallen,  dass  beim  Hin-  und  Herbewegen  im  Bette, 
oder  wenn  er  „  springe  ^  in  der  Brust  sich  etwas  hin-  und  herbewege.  Die 
Untersuchung  ergibt  einen  deutlichen  Pyopneumothoraz.  Pat.  bleibt  in  wei- 
terer Behandlung. 

n.  Otto  H.,  42  J.,  Arbeiter;  früher  stets  gesund.  Am  19.  Febr.  1882 
ertschien  derselbe  In  der  hiesigen  medicin.  Poliklinik  mit  der  Angabe,  dass 
er  seit  3  Wochen  öfter  gefröstelt  und  Stiche  in  der  rechten  Brust  verspürt 
luibe.  Die  weiteren  Angaben  deuten  auf  eine  überstandene  Pneumonie  hin, 
sn  die  sich  das  jetzige  Leiden  angeschlossen. 

Grosser,  kräftig  gebauter  Mann ;  grosser,  wenig  nadigiebiger  Thorax. 
Dämpfung  rechts  von  der  Mitte  der  Scapula  abwärts,  um  den  rechten  Thorax 
benuDgehend,  von  dem  4.  Intercostalraum  abwärts  nachweisbar;  im  Bereich 
der  Dämpfung  Pectoralfremitus  abgeschwächt,  Athmungsgeräusche  dort  nicht 
Ka  hören. 

Spitzenstoss  in  der  Linea  mamill.  sin.  im  5.  Intercostalraum.  Leber 
B  Finger  breit  in  der  Lin.  mamill.  dextra  über  den  Rippensaum  hinaus  nach- 
veisbar.    Im  Uebrigen  normal.     Ordination:  Spedes  diureticae. 

1.  März.  Status  idem.  Punction  des  Exsudats,  es  werden  ca.  500  Ccm. 
getrflbten,  bluthaltigen  Inhalts  entleert;  Durchspfliung  der  Pleura  mit  Sali* 
cylsäutelösung.    Ord.:  Diuretica. 

14.  März.  Pat.  fühlt  sich  immer  noch  schwach ;  nach  jeder  stärkeren 
Bewegung  Dyspnoe.  Die  Dämpfung  ist  wieder  die  frähere  geworden.  Sehmer- 
260  in  der  rechten  Seite  bestehen  fort  Durch  Function  ca.  800  GScm.  eines 
^ordiaus  iu>nnal  serös,  nicht  mehr  blutig  aussehenden  Exsudats.  (Mano* 
oietrisehe  Bestimmungen  vom  heutigen  Tage  s.  o.)  Ord.  wie  bisher.  In* 
halation  comprimirter  Luft. 

t>«atachet  Arehlr  f.  kUa.  Medleln.   XXXIII.  Bd.  33 
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30.  März.  Anfbellang  der  Dämpfnng;  Fat.  sieht  bedeutend  wohler  aas 
und  fohlt  Bicb  wesentlich  gebessert;  Ober  der  Stelle  der  firflheren  Dimpfang 
dentliche  reine  Athmnngsgeränsche.  Fat.  beginnt  bereits  seiner  Beschftfli- 
gang  als  Arbeiter  nachzugehen. 

III.  Anton  Seh.,  28  J.,  Besitzer,  mittelgross,  kräftig  gebaut  und  pt 
genährt;  Zeichen  beginnenden  Schwunds  des  Fettpolsters,  im  Gesicht  etwas 
anämisch.  Bis  vor  3  Jahren  stets  gesund ;  vor  3  Jahren  linksseitige  Lud- 
genentzflndung,  die  den  Kranken  4  Wochen  zu  Bette  hält ;  erst  nach  Vs  Jshre 
will  er  sich  darnach  völlig  genesen  gefflhlt  haben.  Im  April  1881  erkrankte 
er  abermals  an  einer  Lungenentzündung,  dies  Mal  der  rechten  Seite;  diese 
Erkrankung  soll  den  Beginn  seines  jetzigen  Leidens  darstellen.  Die  Lan- 
genentzttndung  setzte  ein  mit  Frost,  Hitze,  Stichen  auf  der  Brust;  10  Wo- 
chen Bettlage,  von  damals  ab  immer  „  kränklich  ^ ;  die  rechte  Schulter  steht 
erheblich  tiefer  als  die  linke,  der  rechte  Thorax  anscheinend  bedeutend 
flacher  und  kürzer,  als  der  linke.  Messungen  des  Umfangs  der  einzelnen 
Thoraxhälften  s.  o. 

Percussion  rechts  vom  gibt  lufthaltigen  Schall,  der  aber  wesentlich 
matter  klingt  als  links;  vom  5.  Intercostalranm  abwärts  intensive  Dämpfung; 
hinten  o.  r.  gleichfalls  lufthaltiger  Schall ;  vom  Angulus  scapnlae  abwärts 
Dämpfung.  Links  durchweg  sehr  voller,  lauter  Lungenschall  in  der  Pars- 
Sternallinie  bis  zur  5.  Rippe,  in  der  Mamillarlinie  bis  7.  Intercostakanm. 
Athmung  rechts  in  den  oberen  Partien  durchweg  sehr  abgeschwächt,  ganz 
unbestimmt,  in  der  Exspiration  schwaches  Hauchen,  im  Bezirk  der  Dämpfung 
nichts  zu  hören.  Links  durchweg  sehr  scharfes  vesiculäres  Inspirations- 
geräusch. 

Herzstoss  fast  in  der  linken  Sternallinie,  sehr  schwach  zu  flihlen. 

Die  linke  Thoraxhälfte  athmet  sichtlich  bedeutend  verstärkt,  die  rechte 
wird  anscheinend  nur  mitbewegt.    Ord.:  Diuretica,  Diaphoretica,  Fermn). 

Januar  1882.    Status  idem.    Ord.:  Comprimirte  Luft. 

10.  Febr.  Durch  Function  mit  dem  Heberapparat  400  Ccm.  entleert; 
da  plötzlich  Luft  stark  eingesogen  wird,  wird  die  Function  sistirt.  Ord.: 
Diaphoretica,  Ferrum,  Inhalation  comprimirter  Luft. 

25.  März.  Befund  wie  oben ;  die  geringe  Betheiligung  der  rechten 
Seite  ist  noch  augenscheinlicher;  die  seitlichen  Fartien  des  Thorax  flachen 
sich  bei  der  Inspiration  sogar  ab ;  besonders  deutlich  ist  diese  Erscheinung, 
wenn  der  Kranke  spontan  oder  aufgefordert  tief  inspirirt.  Manometrische 
Bestimmungen  s.  o. 

16.  April.  Die  Dämpfung  der  rechten  Seite  reicht  höher  hinauf;  Ben 
an  derselben  Stelle  wie  zuvor.  Einziehung  der  lateralen  Fartien  der  rechten 
Thoraxhälfte  deutlich.  Der  ganze  Brustkorb  wird  stark  nach  vom  in  einer 
Bichtung  verschoben,  welche  eine  gerade  Linie,  die  man  sich  von  der  Sca- 
pularlinie  der  rechten  Seite  durch  den  Thorax  nach  der  vorderen  Axillar- 
iinie  der  linken  Seite  gezogen  denkt,  andeuten  würde.  Manometrische  Be- 
stimmungen s.  0.  Entleerung  des  Exsudats  mit  Heberapparat;  Schlauch  bis 
1  Meter  verlängert.  Nachdem  ca.  400  Ccm.  eines  getrübten  Inhalts  entleert 
worden,  wird  abermals  spontan  Luft  stark  eingesogen ;  die  sofortige  mano- 
metrische Bestimmung  zeigt,  dass  mit  der  vertieften  Inspiration  ein  negativer 
Werth  von  90  Mm.  Hg  so  schnell  und  immer  zunehmend  erreicht  wird,  dass 
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die  Gefahr  besteht,  dasB  Qaecksilber  mit  aspirirt  wird,  es  wird  daher  auf 
eine  genauere  Bestimmung  des  äussersten  negativen  Drucks  verzichtet. 

Der  Kranke  konnte  sich  nicht  entschliessen,  einen  längeren  Aufenthalt 
hierselbst  zu  nehmen,  vielmehr  stellte  er  sich  nur  in  Zwischenräumen  von 
mehreren  Wochen  vor;  bei  der  nächsten  Vorstellung  serös-purulentes  Ex- 
ggdat  mit  Pneumothorax ;  der  Kranke  wurde  weiterhin  zur  Operation  in  die 
Klinik  recipirt. 

V.  A.,  20  J.  alt.  Vor  ca.  4  Monaten  wurde  er  angeblich  an  einer  fie- 
berhaften Krankheit,  deren  Natur  nicht  festzustellen  war,  behandelt.  Nach 
der  Zeit  spflrte  der  Kranke,  dass  er  öfter  leicht  dyspnofitisch  wurde.  Seit 
3 — 4  Wochen  ist  dem  behandelnden  Collegen  H.,  dem  ich  die  freundliche 
Erlanbniss  zur  Theilnahme  an  der  Untersuchung  und  an  der  Pnnctlon  des 
Kranken  verdanke,  aufgefallen,  dass  der  Kranke,  der  andauernd  zu  Bette 
liegt,  beim  Aufrichten  Aber  Schmerzen  in  der  Magengegend  klagt  und  er- 
brieht; jede  stärkere  Bewegung  ruft  Dyspnoe  hervor,  die  auch  beim  Unter- 
reden mit  dem  Kranken  bemerklich  ist. 

MittelgroBS,  mangelhaft  ernährt,  anämisch.  Grosser,  nicht  starrer  Tho- 
rax. Die  linke  Thoraxhälfte  ist  sichtlich  umfangreicher  als  die  rechte. 
Die  rechte  athmet  aber  stärker,  ja  sogar  ausschliesslich ;  die  linke  Thorax- 
bälfte  wird  nur  mitgezogen. 

Percnssion  ergibt  links  durchweg  vorn  einen  tiefen  vollen  Lungenschall 
(.Sehaehtelton^);  nach  unten  geht  dieser  Ton  fast  unmittelbar  in  den  tym- 
ptnitischen  Ton  des  Abdomens  tlber,  auf  der  Höhe  des  halbmondförmigen 
Raumes  werden  die  beiden  Tonarten  durch  eine  etwa  2  Finger  breite  Zone 
etwas  matteren  Schalles  geschieden.  Hinten  in  der  Gegend  der  Fossa  supra- 
spinata  kurzer,  nicht  völlig  gedämpfter  Schall,  abwärts  lufthaltiger  Schall 
mit  etwas  tympanitischem  Beiklang;  in  der  untersten  Partie  eine  etwa  2  bis 
3  Finger  breite  Dämpfung.  Von  Athmungsgeräuschen  ist  über  der  ganzen 
ÜDken  Brustseite  nichts  zu  hören;  Pectoralfremitus  nirgends  nachweisbar; 
beim  Hin-  und  Herbewegen  des  Kranken  ist  par  distance  metallisches  Plät- 
schern zu  hören ;  Auscultation  der  Stäbchenpercussion  ergibt  exquisites  Sil- 
berklingen. Herzstoss  schlägt  verstärkt  im  2.  Intercostalraum  in  der  Linea 
namill.  der  rechten  Seite  an. 

Messungen  des  Thorax,  pleurometrische  und  pneumatometrische  Bestim- 
mungen 8.  o. 

Es  wurden  mit  dem  ca.  1 V2  Meter  langen  Heberschlauche  fiber  1600  Ccm. 
eines  eitrigen  Exsudats  entleert. 

Während  der  Entleerung  rückte  die  Herzspitze  nach  links,  so  dass 
nach  der  Entleerung  dieselbe  in  der  rechten  ParaSternallinie  und  nicht  mehr 
80  deutlich  wie  zuvor  nachweisbar  war. 
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XXVII. 
üeber  Lungencirrhosc.  *) 

VOB 

Dr.  Q.  Ambarger. 

Die  chronische  diffuse  interstitielle  Pneumonie,  deren  Ausgang 
die  Cirrhose  der  Lunge  in  toto  oder  eines  ihrer  Lappen  ist,  wird 
von  den  meisten  Klinikern  nicht  als  selbständige  Krankheit  ange- 
sehen, lieber  den  Beginn  oder  selbst  nur  die  frtthen  Stadien  einer 
solchen  Pneumonie  sind,  soviel  ich  weiss,  kaum  klinische  Beobach- 
tungen mitgetheilt  worden. 

Niemeyer ^)  sagt,  die  interstitielle  chronische  Pneumonie  trete 
fast  niemals  als  primärer  Process  auf;  Oppolzer^)  ist  kein  ein- 
ziger derartiger  Fall  vorgekommen.  Wunderlich^)  dagegen  spricht 
davon,  dass  es  eine  chronische  Pneumonie  gäbe,  die  sich  schleichend 
und  unmerklich  entwickele,  zu  Induration  des  Gewebes  führe,  sieb 
durch  Dämpfung  und  Einsinken  dos  Thorax  kennzeichne;  es  lasse 
aber  die  fast  immer  erst  in  vorgerückter  Zeit  des  Processes  begio- 
nende  Beobachtung  nur  mit  Rücksichtnahme  auf  alle  Verhältnisse 
ein  Urtheil  zu;  zur  differenziellen  Diagnose  mit  Tuberculose  führt 
Wunderlich  die  Beschränkung  des  Processes  auf  eine  Seite,  das 
Fehlen  des  tuberculösen  Gesammthabitus  trotz  der  begleitenden 
Kachexie,  die  häufige  Complication  mit  Milz-  und  Leberkrankheiten, 
Albuminurie,  Icterus  und  Hydrops  an.  R  u  e  h  1  e  ^)  schildert  als  eben 
der  Haupttypen  beginnender  Erkrankung  mit  Lungensehwindsucht 
die  einfach  chronisch-entzündlichen  indurativen  Veränderungen  der 
Lungenspitze;   er  erkennt  also  chronische  interstitielle  Pneumonie 


1)  Vortrag,  gehalten  im  allgemeinen  Verein  der  Petersburger  Aerzte  am 
22.  M&rz  1883. 

2)  Lehrb.  d.  spec.  Pathol.  o.  Ther.  Bd.  I.  1871. 

3)  Yorlesongen,  herausgegeben  von  Stoffela.  Bd.  I.  1870. 

4)  Handb.  d.  Pathol.  u.  Ther.  Bd.  III.  1856. 

5)  v.Ziem88en*B  Handbuch.  Bd.  V.  1874. 
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als  selbständige  Erankheitsfonn  an,  was  fflr  den  uns  beschäftigen- 
den Proeess  der  Cirrhose  prineipiell  von  Interesse  ist  Jürgensen  0 
negtrt  das  reine,  primäre  Vorkommen  der  interstitiellen  Pnenmonie, 
letztere  begleitet  nach  ihm  eine  grosse  Zahl  der  gewöhnlichsten 
BronehiaU  and  Langenleiden;  am  häafigsten  sei  sie  bedingt  durch 
chronischen  Bronchialkatarrh,  nächstdem  durch  langdauernde  katar- 
rhalische Pneumonie.  Für  den  Bronchialkatarrh  urgirt  jedoch  JQr- 
gensen  eine  gewisse  hypothetische  phlogogene  Eigenschaft  des 
Seerets,  räumt  femer  inhalatorischen  Schädlichkeiten  grosse  Bedeu- 
tung ein.  Fttr  Indurationen  von  beschränkter  Ausdehnung  mag  das 
der  Fall  sein,  ftlr  den  Zusammenhang  lobulärer  indurativer  Pneu- 
monie mit  Staubinhalation  hat  Zenker^  den  Beweis  geliefert;  die 
diffiQse  Induration,  von  der  wir  reden  wollen,  ist  aber  eine  klinisch 
wohlcharakterisirte  Krankheit,  Jürgensen  nennt  dieselbe  denn 
aaeh  als  die  ausgeprägtesten  Symptome  zeigend,  räumt  aber  ätiolo- 
gisch derselben  keine  Ausnahmestellung  ein. 

Als  Co  rr  ig  an  3)  im  Jahre  1838  an  der  Hand  von  4  Kranken- 
geschichten die  von  ihm  Cirrhose  benannte  Erkrankung  der  Lunge 
zuerst  beschrieb  und  werthvolle  diagnostische  Angaben  machte, 
meinte  er  p.  279:  »Es  sei  wahrscheinlich,  dass  der  Beginn  der 
Krankheit  in  einer  langsam  fortschreitenden  Entzündung  besteht, 
deren  Product  in  das  Zellgewebe  der  Lunge  gesetzt  wird.  Diese 
Lymphe  nimmt  die  Natur  und  Eigenschaft  des  Gewebes  an,  welches 
sie  secemirt  hat ;  hierbei  bleibt  aber  die  krankhafte  Thätigkeit  nicht 
stehen,  das  kranke  Gewebe  bekommt  Contractilität  und  bedingt 
Symptome,  die  auf  Function,  Lage  etc.  des  ganzen  Organs  von  Ein- 
floss  sind.**  Hierauf  folgt  die  bekannte  Theorie  Corrigan's  ttber 
Entstehung  der  Bronchiektasie. 

In  der  englischen  Literatur  findet  man  seitdem  die  meisten  Mit- 
theilungen  Aber  Fälle  von  Lungencirrhose ;  in  sehr  vielen  erscheint 
eine  acate  Pneumonie  als  nachweisbare  oder  muthmaassliche  Vor- 
krankheit, dennoch  kommt  Bastian^),  der  30  Fälle  analysirt,  zur 
Ueberzeugung ,  dass  die  Cirrhose  nur  selten  ein  directer  Folgezu- 
stand der  genuinen  crouposen  Pneumonie  sei,  sondern  das  Schluss- 
bild einer  chronischen  Entzündung  des  Bindegewebes  der  Lunge. 
Jones ^)  sagt,  dass  yieljährige  Beobachtung  ihm  gezeigt,  dass  die 

1)  ▼.  Ziemssen's  Handbach,  Sopplementband.  1878. 

2)  Ueber  Staubinhalationskrankheiten  der  Lnnge.  Dieses  Archiv.  Bd.  IL  1867. 

3)  On  cirrhoslB  of  the  lang.    Dublin  Journal  of  med.  science.  May  1838. 

4)  Med.  Times  and  Gazette.  1867.  p.  581. 

5)  Gases  of  cirrhosis  of  the  längs.    Lancet.  1870.  p.  41. 
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Cirrhose  oft  mit  Bindegewebsbyperplasie  in  anderen  Organen  ver- 
einigt sei;  eine  apecifische  Beschaffenheit  des  Blutes  oder  der  Con- 
stitution sei  veranlassend,  ein  etwa  vorausgegangener  pneumonischer 
Process  sei  nicht  essentiell  bei  der  Krankheit 

Was  die  Franzosen  betrifft,  so  hat  Bayle  ^  bei  der  Schilderung 
seiner  Fktküie  avec  milanose  ein  symptomatisches  Erankheitsbild 
entworfen,  wie  wir  es  in  unseren  Erankheitsgeschichten  der  nicht 
complicirten  Cirrhose  nicht  besser  wiederfinden  können.  Er  sagt 
p.  28 :  La  phthüie  avec  milanose  est  frequemmenL  de  longue  durie  et 
pendant  longtemps  eile  ne  determine^  pour  rordmaire,  aucun  Symptome 
alarmarU.  Les  malades  oni  une  toux  moderee,  accompagnSe  de  crachats 
blancs  ou  blanchätres,  qui  ne  paraissent  pas  de  trhs  mauvaise  nature, 
....  quand  la  maladie  est  tout  ä  fall  simple^  ils  n'eprouvent  pres- 
qu'aucune  souffrange  dans  la  poUrine.  II  en  est  mSme  plusieurs^  qui 
rCy  ressentent  pas  le  plus  leger  malaise:  ils  disent  seulement  que  la 
touw  les  emp^che  de  dormir,  —  On  les  voit  maigrir  lentement  et  leurs 
pouls  presente,  pour  fordinaire,  un  peu  plus  de  friquen^e  que  dans 
Vetat  naturel.  Dans  les  demiers  temps  de  leur  vie,  plusieurs  de  ces 
malades  j  parvenus  ä  un  etat  de  marasme  extrhme,  semblent  ä  peine 
indtsposeSf  quo/que  souvant  ils  crackent  beaucoup,**  Laennec  negirte, 
wie  bekannt,  das  Vorkommen  der  chronischen  Pneumonie  Qberhaupt. 
Gri soll e^)  sagt:  ^L' Induration  rouge^  grise  ou  melanotique,  qui  ca- 
r acter ise  anatomiquement  la  pneumonie  chronique,  est  une  des  alte- 
rationsj  qu'on  rencontre  le  plus  raremenf  Soviel  mir  bekannt, 
wird  in  der  französischen  Literatur  die  Lungencirrhose  als  seeun- 
dftrer  Process  kurz  abgefertigt;  es  ist  nur  die  Anschauung  eines 
unserer  bedeutendsten  Zeitgenossen  mitzutheilen,  der  nähere  und  be- 
stimmte Ansichten  ausspricht.  Charcot^)  statuirt  drei  Entstehungs- 
weisen der  Cirrhose.  Sie  entsteht  erstens  aus  und  nach  der  acuten 
lobftren  Pneumonie,  wenn  dieselbe  einen  prolongirten  Verlauf  nahm; 
die  langsame  Resolution  soll  schon  stets  eine  leichte  Hyperplasie 
an  dem  Lungengerftste  hinterlassen,  besonders  prädisponiren  aber 
die  Fälle,  in  denen  wiederholte  acute  Pneumonien  denselben  Lungen- 
theil  treffen,  j^ pneumonie  lobaire  recurrente.''  Zwei  interessante 
Krankengeschichten  mit  Obductionsbefund  dienen  als  Beleg.  In  dem 
einen  Fall  wird  während  3  Jahren  8  mal  acute  Pneumonie,  in  dem 
anderen  während  2  Jahren  4  mal  beobachtet.  Das  Alter  der  Patienten, 

1)  Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire.  1610. 

2)  Trait^  pratique  de  la  pneumonie.  1841.  p.  85. 

3)  Le^ODS,  resumäes  par  le  Dr.  Balzer.  „Des  pneumonies  chroniquee  (Cir- 
rhose du  poumon).   Revue  mensuelle  de  m^d.  et  de  dhir.  1878.  T.  n.  p.  776. 
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76  and  81  Jahre  i  lAMt,  im  Hinblick  auf  die  bekannten  senilen 
Vorginge  im  Lungenparenchym,  den  innigen  cauaalen  Zusammen- 
hang zwischen  Pneumonie  und  Cirrhose  als  nicht  ganz  beweiskräftig 
erscheinen.  Bei  lobärer  Cirrhose  nach  Pneumonie  sah  Gharcot  nie 
Dilatation  der  Bronchien. 

Zweitens  entsteht  Girrhose  aus  katarrhalischer  Pneumonie ;  hier 
greift  der  Anfang  der  Krankheit  meist  in  die  Kindheit  zurflck.  Es 
wird  gesagt:  y^Le  debut  a  ite  marquij^ar  une  affection  aigue  ou  sub- 
aigue  (rougeole,  coqueluchCj  fikvre  typhoide,  bronchüe)  amenant  ä  ta 
longue  fairophie  du  pouman^  la  düaiation  des  bronches,  occupani  le 
lobe  mferieur  et  se  rSvelant  cliniquemerU  par  des  phinomines^  qui  se 
raUacheni  tes  uns  ä  Catrophie  pulmanaire,  les  autres  ä  la  däatation 
branekique.  '*  Es  ist  klar,  dass  hier  nicht  Yon  dififuser  Lungencirrhose 
die  Bede  ist,  da  der  Weg,  katarrhalische  Pneumonie,  Atelektase, 
Bronchiektasie,  nicht  zu  derselben  ftthrt. 

Die  dritte  Form  bilden  die  ^pneumonies  chroniques  pleurogbnes.  ^ 
Nachdem  Gharcot  es  theoretisch  plausibel  erkl&rt  —  durch  Gefflss- 
eommunication,  offene  Lymphr&ume  etc.  — ,  dass  Pleuritis  direct  auf 
die  Lunge  Entzündung  propagiren  könne,  theilt  er  zwei  Kranken- 
geschichten mit,  in  denen  nach  8  Jahren,  resp.  15  Monaten,  auf 
Pleuritis  Lungenschrumpfung  folgte,  welche  die  Section  bestätigte. 
Die  aphoristischen  Angaben  ttber  den  Verlauf  lassen  das  Fehlen 
der  Vorgeschichte  der  Kranken  in  beiden  Fällen  vermissen ;  diffuse 
Cirrhose  war  in  keinem  Falle  vorhanden;  von  grossem  Interesse  ist 
der  Nachweis  interlobulärer  Bindegewebszttge,  die  von  embryonalen 
Zellen  infiltrirt  waren,  in  der  Nähe  der  Pleura,  im  zweiten  Fall. 

Der  fertigen  Induration  und  Schrumpfung  der  Lunge  und  ihren 
prägnanten  Folgeerscheinungen  am  Krankenbette  gegenftberstehend, 
hat  man  theils  vorausgegangene  acut  pneumonische  Processe,  theils 
abgelaufene  pleuritische  Exsudate  für  die  Bindegewebshyperplasle 
der  Lunge  verantwortlich  gemacht  Der  erste  Modus  der  Entstehung 
ist  von  hervorragenden  Klinikern  älterer  Zeit  geschildert  worden. 
So  sagt  z.B.  van  SwietenO  von  der  Pneumonie:  „Desinit  Uerum 
morbus  hie  in  tutnorem  callosum,  scirrhosum  pulmonis,  —  inde  toia 
vüa  dijjicilis,  erecia  tussiculosa  respiratio,  post  pasium  motumque 
auctOf  sine  signo  latentis  vonücae;  inde  adhaesio  pulmonis  ad  pleuram.^ 

Aus  der  Neuzeit  wird  vielfach  die  bekannte  Beobachtung  von 
S tokos  2)  angefahrt,  der  durch  3  Monate  fast  täglich  dem  Verlauf 


1)  Commentaria  in  BoerhaYe  aphoriamos.  Tom.  II.  p.  7^^ 

2)  DiaeaBes  of  the  lang  and  windpipe.  1837. 
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einer  Pneumonie  folgte,  die  mit  hochgradiger  Schmmpfung  endete; 
seitdem  geben  alle  Kliniker  die  Möglichkeit  des  seltenen  Ansgangs 
der  oroupösen  Pneumonie  in  Induration  zu.  In  jttngater  2teit  hat 
LeydenO  aus  seiner  Erfahrung  das  Vorkommniss  bestätigt,  ebenso, 
wie  oben  mitgetheilt,  Gharcot 

Strict  beweisend  ist  der  Zusammenhang  in  dem  von  Marchand  ^) 
beschriebenen  Fall :  Eine  acute  fibrinöse  Pneumonie,  die  vom  Beginn 
an  im  Krankenhause  beobachtet  wurde,  führte  am  17.  Tage  zum 
Tode.  Die  rechte  Lunge  erwies  sich  in  ihrem  ganzen  Umfang  he- 
patisirt,  gross,  schwer.  Das  die  Gefftsse  begleitende  Bindegewebe 
ist  verdickt,  im  oberen  Lappen  einzelne  Lobuli  durch  ziemlich  breite, 
weisse  Bindegewebsstreifen  begrenzt,  der  oberste  Theil  der  Spitze 
in  gleichmftssig  narbiges,  weisslich-graues  Gewebe  verwandelt  Die 
Lunge  ist  in  ihrer  ganten  Ausdehnung  mit  Brustwand,  Zwerchfell, 
Pericard  durch  dicke,  schwielige  Adhäsionen  fest  verwachsen.  Da 
angegeben  wird,  Patient  habe  bereits  früher  einmal  an  einer  acuten 
Brustaffection  gelitten,  so  liegt  es  nahe,  die  pleuritischen  Adhäaionen 
und  die  Bindegewebshyperplasie  zum  Theil  auf  ältere  Vorgänge  zu 
beziehen.  Marchand  beweist  jedoch  durch  die  histologische  Unter- 
suchung, dass  ausserdem  ein  gefässfQhrendes  Bindegewebe  in  d^ 
Alveolen  der  acut  erkrankten  Lungentheile  aus  lymphatischen  Ele* 
menten  in  Bildung  begriffen  war. 

Da  eine  cirrhoüsche  Lunge  wohl  nie  ohne  mehr  oder  weniger 
innige  und  mächtige  pleuritische  Verwachsungen  in  der  Leiche  an- 
getroffen wird,  ist  angenommen  worden,  dass  Pleuraexsudate  ein 
wichtiges  ätiologisches  Moment  fttr  die  Lungencirrhose  seien,  lüa- 
mentlich  erörtert  diesen  Zusammenhang  Nothnagel  3);  er  behauptet, 
pleuritische  Vorgänge  begründen  weitaus  am  häufigsten  die  Girrhose, 
—  von  besonderer  Bedeutung  sei  die  lange  Dauer  und  die  langsame 
Resorption  eines  pleuritischen  Exsudats.  Es  fällt  mir  nicht  ein,  die 
Gorrectheit  der  Diagnose  in  dem  der  Abhandlung  zu  Grunde  liegen- 
den Fall  zu  bezweifeln,  aber  die  Folgerungen  fflr  die  Aetiologie  der 
Cirrhose  sind  gewiss  zu  gewagt  und  es  werden  augenscheinlich  die 
lediglich  comprimirte  und  die  cirrhotisch  geschrumpfte,  auf  Grund- 
lage des  diesen  Processen  gemeinsamen  Symptoms  der  Einziehung 

1)  Ueber  die  Ausg&nge  der  Pneumonie,  insbesondere  die  Yerz<^erte  Resolu- 
tion.   Berliner  klin.  Wochenschrift.  1879.  Nr.  20  u.  21. 

2)  Ueber  den  Ausgang  der  Pneumonie  in  Induration.  Vircbow's  Archiv. 
Bd.  82.  1880. 

3)  Ueber  Diagnose  und  Aetiologie  der  einseitigen  Lungenachrompfuig.  Volk- 
mann*s  Vortrage.  Nr.  66.  1874. 
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der  Tboraxwand,  nicht  auseinandergehalten.  Beweisende  Beobach- 
tongOD  fOr  die  caosale  Verbindung  von  Exsudat  und  Cirrhose  fehlen ; 
es  ist  auch  ganz  unyerständlich ,  wie  die  mechanisch  verkleinerte 
Lunge  bei  hochgradigst  gestörter  Circulation  den  Process  der  Hyper- 
plasie ihres  Bindegewebes  erfahren  soll,  da  naturgemäss  comprimirte 
Organe  atrophische  Zustände  eingehen  mOssen.  Gegen  die  Abhängig- 
keit der  Cirrhose  Ton  Pleuraexsudaten  spricht  ausserdem  a  priori 
die  Thatsaohe,  dass  die  erstere  fast  ausnahmslos  ihren  Anfang  im 
oberen  Lappen  nimmt ;  selbst  bei  totaler  Induration  und  Schrumpfung 
Bah  ich  stets  den  Process  am  stärksten  im  oberen  Lappen  entwickelt. 
Nothnagel  sagt  S.  547:  „Laennec  war  derjenige,  welcher  die 
Pleuritis  als  gewöhnlichen  Ausgangspunkt  fttr  das  Ritricissement  de 
la  poürme  zuerst  erkannte  und  sorgfältig  studirte.  Indessen  behan- 
delte er  noch  nicht  in  klar  erkannter  Weise  den  Zusammenhang  der 
Lungencirrhose  mit  den  pleuritischen  Schwarten.  Dies  ist,  meines 
Wissens,  das  Verdienst  von  Gorrigan,  der  nachwies,  dass  der 
Process  der  chronischen  Bindegewebswueherung  von  der  Pleura  auf 
die  Lungen  flbergreift." 

Gegen  Obiges  ist  anzuführen,  dass  L  a  e  n  n  e  c  ^)  bei  dem  Rötrö- 
cissement  nur  comprimirte  Lungen  gesehen  hat.  Er  sagt  p.  383: 
A  t Ouvertüre  des  sujets,  gut  presentaient  le  ritrecissement  de  la 
poürme  ä  un  aussi  haut  degre,  fai  toujours  trouvi  les  adhiren^es 
ßbre-eartilagmeuses  decrites  pi-dessus  ei  le  poumon  dans  cei  etat 
de  compressian  et  de  flacciditey  qui  le  fait  ressembler  ä  de  la  chair 
mmculaire  dont  les  ßbres  seraient  tellement  ßnes,  qu'on  ne  pourrait 
les  distmguer.''  Flasque,  schlaff  und  carnificirt  schildert  Laennec 
in  allen  seinen  Fällen  die  afficirte  Lunge,  das  Gegen theil  der  In- 
duration; von  der  nie  fehlenden  Pigmentirung  bei  letzterem  Pro- 
eess  ist  nirgends  die  Bede.  —  Die  zweite  Ungenauigkeit  betrifft 
Corrigan;  derselbe  protestirt  geradezu  gegen  die  Annahme  des  Zu- 
sammenhanges von  Pleuraexsudat  und  Cirrhose.  Er  sagt  bei  seiner 
zweiten  Krankengeschichte  p.  275:  „Es  könnte  angenommen  werden, 
dass  in  diesem  Fall  das  kleine  Volumen  der  Lunge  die  Folge  einer 
Plearitis  mit  Exsudat  sei,  welches  letztere  resorbirt  worden,  wo- 
nach die  Lunge  sich  aber  nicht  mehr  ausgedehnt  habe;  aber  diese 
Voraussetzung  hält  nicht  die  Prüfung  aus,  weder  durch  die  Erank- 
heitageschichte,  noch  durch  den  anatomischen  Befund.  Nichts  kann 
die  Wiedwausdehnung  der  Lunge  nach  Entfernung  der  compri- 
mirenden  Flflssigkeit  yerhindem,  ausgenommen  die  Bildung  einer 
Lymphe  von  fibro-cartilaginöser  Natur  ...    In  diesem  Fall  war  keine 

1)  Traitö  de  rauscoltation  m^diate.  T.  U.  1828. 
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solche  Ablagening  um  die  Lunge  Torhanden,  die  Verwachsung  zwi- 
schen Pleura  pulmonalis  und  costalis  wurde  durch  feinzelliges  Ge- 
webe gebildeti  welches  die  Wiederausdehnung  der  Lunge  nicht  hat 
stören  können;  und  in  der  That,  das  Aussehen  dieser  Lunge  mit 
ihrer  derben,  weisslichen,  fibrös-knorpeligen  Textur  ist  so  yerschie- 
den  von  der  fleischähnlichen ,  dunkelblau  gefärbten,  camificirten 
Lunge,  dass  eine  Verwechselung  der  beiden  pathologischen  Vorgänge 
unmöglich  erscheint "  . . . .  „  In  der  Lunge ,  die  durch  pleuritisches 
Exsudat  comprimirt  gewesen,  ist  die  vesiculäre  Textur  wohl  erbalten 
und  sie  bleibt  fähig,  sich  auszudehnen^  wogegen  bei  der  hier  be- 
sprochenen Erkrankung  die  vesiculäre  Textur  vollständig  zerstört  ist' 

Bei  späterer  Mittheilung  ^)  über  Ritrecissemenl  nach  Pleuritis 
fahrt  Gorrigan  an,  dass  hier  das  Einsinken  des  Thorax  stets  am 
unteren  Umfang  der  Brusthälfte  beginnt,  was  auch  S  tokos  bestätigt 
hat    Von  cirrhotischer  Lunge  ist  hier  nicht  die  Bede. 

Zur  Deutung  des  Leichenbefundes  führe  ich  die  bündige  Aus- 
einandersetzung BubTs^)  an:  „ Cirrhotisches  Gewebe  verliert  verhält- 
nissmässig  wenig  an  Raum,  besteht  wesentlich  aus  fibrösem,  schwar- 
zem Gewebe ;  comprimirtes  Lungengewebe  ist  dagegen  stark  reducirt, 
einfach  obsolet,  die  elastischen  Bogen  des  Parenchyms  unregelmässig 
zusammengequirlt,  fast  ohne  Bindegewebshypertrophie.  Bei  Cirrbose 
ist  Bronchiektasie  nichts  Noth wendiges ,  Essentielles  und,  wenn  sie 
vorkommt,  meist  nur  den  einen  oder  den  anderen  Bronchialast  tref- 
fend, von  buchtiger  Gestalt,  häufig  geschwürig;  bei  Gompression  da- 
gegen ist  die  Bronchiektasie  nothwendig,  gleichmässig  verbreitet, 
immer  cylindrisch,  die  Schleimhaut  intact" 

Ein  eigenartiger  Zusammenhang  in  den  Ernährungszuständen 
von  Pleura  und  Bindegewebe  der  Lunge  ist  für  Entstehung  der  dif- 
fusen Cirrbose  durchaus  anzunehmen;  me  weit  erstere  auf  letztere 
bedingend  einwirkt,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Zum  Zustandekom- 
men der  Thoraxeinziehung  ist  die  Verwachsung  der  Pleurablätter 
nothwendige  Bedingung,  um  so  mehr,  da  die  Cirrbose  eine  Krank- 
heit des  reifen  Alters  ist  und  daher  die  Elasticität  der  Bippen  be- 
trächtlich abgenommen  hat;  nie  habe  ich  aber  überhaupt  sehr  hohe 
Grade  von  Deformität  des  Thorax  bei  Lungencirrhose  gesehen,  ob- 
gleich ein  gewisser  Grad  von  Ritricissement  meist  zu  constatiren  ist, 
immer  im  Bereich  des  Oberlappens  intensiver,  oft  auf  diesen  be- 
schränkt; nie  waren  dabei,  soweit  mir  erinnerlich,  die  Intercostal- 

1)  Contraction  of  the  parieties  of  the  thoraz  succeeding  to  plearitiB.  Dublia 
Quart.  Journal.  Febraary  1846.  p.  222. 

2)  Zwölf  Briefe  etc.  1872.  S.  67. 
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r&ome  deutlich  verengt,  wie  es  bei  Deformation  des  Tiiorax  durch 
comprimirte  Lunge  nach  Exsudaten  Regel  ist. 

Da  das  interstitielle  Bindegewebe  der  Lunge  mit  seinem  eigenen 
Gefässgebiet  (Aa.  bronchiales)  in  die  Pleura  ausstrahlt,  so  wird  bei 
Erkrankung  des  Lungengerüstes  der  Einfluss  auf  die  Pleura  nahe 
liegen  und  sich  bald  geltend  machen ;  ist  die  Pleura  pulmonalis  mit 
der  Ciostalpleura  verwachsen,  so  ist  die  erkrankte  Lunge  in  ergiebi- 
gem Maasse  dem  grossen  Kreislauf  eingeschaltet;  wir  begegnen  daher 
auch  u.  a.  der  Ausdehnung  der  Hautvenen  Über  dem  erkrankten  Lun- 
gentheil  als  sehr  häufiger  Erscheinung. 

Lebert^)  hat,  dem  Zusammenwirken  von  Pleuritis  und  Binde- 
gewebshyperplasie  Rechnung  tragend,  als  eigene  Form  die  Pleuritis 
profunda  aufgestellt,  die  mit  sofortiger  Theilnahme  des  subpleuralen, 
interstitiellen  und  interalveolären  Bindegewebes  einhergeht  und  den 
pathogenetisch  wichtigsten  Process  bei  der  Bronchiektasie  darstellt. 

Hier  will  ich  bemerken,  dass  die  Bronchiektasie  bei  Girrhose 
darchaus  nicht  stets  vorbanden,  was  ich  nach  meinen  Beobachtungen 
am  Krankenbette  zur  Bestätigung  der  oben  angeführten  Worte  BuhTs 
beitragen  kann;  in  meinen  Fällen  waren  Ektasien  der  Bronchien 
dorchaua  nicht  immer  und  selten  hochgradig  und  verbreitet  zu  dia- 
gnosticiren.  Ebenso  sagt  Bastian  (\.e.):  „Dilatation  of  the  broncki 
was  an  accident  rather  than  an  essential  in  cirrhosis.^ 

Das  bestätigt  auch  Biermer^)  in  seiner  grossen  Arbeit  über 
Bronchiektasie;  er  sagt  S.  742:  „Nicht  häufig  findet  man  den  grös- 
seren Theil  eines  Lungenlappens  oder  einer  Lunge  von  interstitieller 
Bindegewebswucherung  mit  dazwischenliegenden  Bronchiektasien  ein- 
genommen." Biermer  betont  auch  den  Beginn  der  Cirrhose  im 
oberen  Lappen,  wenn  er  S.  745  sagt,  dass  in  chronisch-entzündlichen 
diffusen  Verdichtungen  die  Bronchiektasien  fast  ausnahmslos  im  obe- 
ren Lappen  sitzen,  während  als  Folge  von  capillärer  Bronchitis,  ka- 
tarrhalischer Pneumonie,  Hypostase,  atelektatischen  Zuständen  die 
Bronchien  der  unteren  und  hinteren  Lungenpartien  vorzüglich  be- 
troffen sind. 

Die  diffuse  Cirrhose  ist  als  seltene  Krankheit  zu  bezeichnen;  in 
den  ausgeprägten  Endstadien  lernen  wir  sie  jedoch  im  Hospital  ge- 
nügend kennen.  Wiederholt  sah  ich  am  Krankenbette  die  inter- 
essante Folge  linksseitiger  Lungenschrumpfung,  nämlich  die  Bloss- 
legung  des  Herzens  durch  Retraction  der  Lunge.    Vor  Kurzem  hatte 


1)  Klinik  der  Brustkrankheiten.  Bd.  L  1S74. 

2)  Tirchow*8  Handb.  d.  spec.  Pathol  u.  Ther.  Bd.  V.  1867. 
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ich  Gelegenheit,  im  deutschen  ärztlichen  Verein  das  Präparat  eines 
solchen  Falles  zu  demonstriren :  Aorta  und  Pulmonalis  lagen  mit  ihrem 
Ursprung  zu  Tage,  wobei  die  Art.  pulmonalis ,  durch  Zug  bedingt^ 
nicht  vor,  sondern  neben  der  Aorta  aufstieg,  leicht  torquirt  war  und 
bis  in  ihre  mehrfache  Theilung  den  atheromatösen  Process  aufwies. 
Auch  in  diesem  Fall  war,  bei  hochgradigster  Girrhose  der  ganzen 
Lunge,  kein  vorausgegangenes  pleuritisches  Exsudat  nachzuweisen, 
ebensowenig  vorgeschrittene  Bronchiektasie ,  sehr  geringfügiges  Re- 
tridssement  bei  breiten  Intercostalräumen,  sehr  wenig  Husten,  aber 
extremer  Marasmus. 

Der  Grund,  warum  Girrhotiker,  die  nicht  an  wesentlichen  Bron- 
chiektasien  leiden,  das  Hospital  aufsuchen,  ist  neben  der  Steigerung 
von  Husten  und  Eurzathmigkeit  lediglich  ein  mehr  oder  weniger 
hochgradiger  Marasmus,  der  sie  arbeitsunfähig  macht,  während  sie 
zu  schwerer  körperlicher  Arbeit  untauglich  sind,  da  „  der  Luxuscapa- 
cität  der  gesunden  Lunge ",  wie  Zenker  sich  treffend  ausdräckt,  zu 
viel  zugemuthet  wird,  leben  Kranke  der  besseren  Stände  oft  ohne 
das  Bewusstsein,  eine  ganz  verödete  Lunge  zu  besitzen,  viele  Jahre 
ohne  Beschwerden. 

lieber  die  diagnostischen  Zeichen  der  Krankheit  haben  J Ar- 
gen sen  und  Nothnagel  in  den  angeführten  Arbeiten  ausführlich 
verhandelt.  Vor  Allem  charakteristisch  ist  das  von  Gorrigan  nach 
einem  Dr.  Marsh  hervorgehobene  Ergebniss  der  Percussion,  dass 
nämlich  die  gesunde  Lunge  neben  dem  Sternum  auf  der  kranken 
Brusthälfte  einen  Streifen  lauten  vollen  Lungenschalls  bedingt,  der 
mit  der  Dämpfung  der  cirrhotischen  Lunge  contrastirt.  Dass  diese 
Erscheinung  nicht  allgemein  gekannt  und  gewürdigt  wird,  beweisen 
mir  Fälle  von  Lungencirrhose,  in  denen  auf  den  percutorischen  Be- 
fund hin  die  Diagnose  auf  Lungenemphysem  gestellt  wurde,  bei  Ab- 
wesenheit aller  Symptome  dieser  Krankheit  und  bei  für  Emphysem 
ganz  unmöglicher  Thoraxform.  Die  Dislocation  der  benachbarten 
Organe  bietet  jedenfalls  erst  die  entscheidenden  pathognostisehen 
Merkmale  einer  cirrhotischen  Lunge. 

In  ihren  frühen  Stadien  ist  die  Diagnose  wegen  der  Differen- 
zirung  von  Phthisis  incipiens  schwierig,  das  Fehlen  der  constitutio- 
nellen  Störungen  ist  schon  von  Gorrigan  hervorgehoben  worden; 
derselbe  hält  bei  hochgradig  entwickelter  Girrhose  die  Verwechselung 
mit  Schwindsucht  für  weniger  möglich,  da  die  groben  Alterationen 
des  physikalischen  Befundes  mit  dem  Fehlen  allgemeiner  Zeichen 
der  Phthise  in  noch  grösserem  Contrast  stehen.  Aber  bei  einem  In- 
dividuum, das  vorgeschrittene  Schrumpfung  einer  Lunge,  bronchi- 
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ektatische  Gavernen  in  derselben,  gelegentlieh  starke  Lungenblutun- 
gen,  kfimmerlichsten  Ernährungszustand  aufweist,  wird  die  Diagnose 
ohne  nähere  Bekanntschaft  mit  der  Entwicklung  der  Krankheit  und 
der  Leistungsfähigkeit  des  Patienten  immerhin  nicht  leicht  sein,  und 
Biermer  hat  Recht,  zu  sagen  (1.  c.  S.  765):  „Es  ist  ein  Triumph  der 
Diagnostik  I  wenn  man  in  einem  gegebenen  Falle  die  vermeintlich 
tuberculösen  Symptome  auf  ein  prognostisch  viel  günstigeres  bronchi- 
ektatisches  Leiden  zurückführen  kann." 

In  allen  Phasen  der  Krankheit  ist  objectiv  die  Temperaturmes- 
sung  ein  wichtiger  Behelf,  denn  der  ruhige,  kräftige  Puls  und  die 
gleichbleibende  vitale  Capacität,  welche  Jürgensen  als  Hauptmerk- 
male gegen  bestehende  Schwindsucht  anführt  ,*  haben  oft  längst  im 
Stich  gelassen;  ein  ausgesprochenes  Siechthum  ist  da,  aber  der  Kranke 
ging  vor  5  Jahren  in  demselben  Zustande  seiner  täglichen  Berufs- 
arbeit nach,  denn  er  fiebert  nicht.  Aus  meiner  Erfahrung  kann  ich 
den  Satz,  dass  die  an  diffuser  Cirrhose,  ebenso  wie  die  an  chroni- 
scher interstitieller  Spitzenpneumonie  Leidenden  nicht  fiebern  —  und 
die  Verwandtschaft  und  Nachbarschaft  der  einfachen  Girrhose  und 
der  bronchiektatischen  Phthise  ist  einleuchtend  ' —  nur  bestätigen. 
Indessen  treten  beim  Ueberblick  zahlreicher  Messungen  häufig  sub- 
febrile Ziffern  auf ;  letztere,  meist  am  Abend  notirt,  schwanken  zwi- 
schen 37,5 — 37,8^  ausnahmsweise  werden  38^  erreicht.  Solche  Pa- 
tienten, welche  unter  der  Bezeichnung  „Phthisis*'  viele  Wochen  im 
Hospitale  zubringen,  treten  oft  leicht  fiebernd  ein,  haben  aber  bald 
normale  Temperaturen  und  verlassen  meist  mit  unverändertem  Be- 
fand das  Krankenhaus.  Die  Würdigung  solcher  geringfügiger  Schwan- 
kungen in  der  Körpertemperatur  ist  an  dem  Material  der  Hospital- 
kranken schwer  zu  studiren,  wahrscheinlich  sind  damit  subacute 
Nachschübe  des  Processes  verbunden. 

In  jüngster  Zeit  hatte  ich  Gelegenheit,  zwei  Fälle  zu  beobach- 
ten, die  für  Entstehung  der  Lungencirrhose  aus  selbständiger  chroni- 
scher interstitieller  Pneumonie  beweisend  sind. 

ÜDser  College  Dr.  E.  M.,  38  Jahre  alt,  bat  nie  acute  Erkrankangen  der 
Brastorgane  gehabt,  gar  keine  hereditäre  Prädisposition  zu  phthisischen 
Proeessen.  Während  der  letzten  3  Winter  hat  er  vorübergehend,  nie  über 
den  Zeltraum  einer  Woche,  gehustet,  dabei  nie  gefiebert.  Bei  gelegentlicher 
llDtersuchuDg  der  Brostorgane  war  der  Befand  ganz  negativ.  Im  Herbste 
1881  sah  der  College  blass  aus,  war  magerer,  das  Allgemeinbefioden  schien 
ttberhanpt  alterirt.  Vom  November  bis  Januar  hustete  er  häufiger,  aber 
sehr  massig;  kein  Fieber.  Die  Untersuchung  der  Lungen  ergab  wieder 
nichts.  Von  Mitte  Januar  an  mitunter  dumpfer  Brnstschmerz  vorn  rechts ; 
Abends  leichtes  Fiebergefflhl.  Am  8.  Febr.  Morgens  lebhaft  stechende  Schmer- 
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zen  iD  der  rechten  Brusthftlfte.  Am  Abend  Temp.  38,2^  Ich  coMUtire 
breiten  symmetrischen  Thorax,  flberall  vollen  normalen  Langenschall  in  oor- 
malen  Grenzen,  lautes  Keibegeränsch  im  Bereiche  des  2.  und  3.  IntercoBtaU 
ranmes  VR,  in  horizontaler  Ausdehnung  von  ca.  3  Zoll;  rechts  oben  vom 
und  hinten  etwas  verschärftes  Athemgeräusch,  seltene  Rhonchi.  Herstdne 
rein,  Choc  im  5.  Intercostalranm,  in  der  Mamillarlinie.  —  Das  plenritische 
Reibegerftusch  persistirte  durch  5  Tage,  dann  Schwinden  desselben  und  der 
Schmerzen.  Eine  circumscripte  Pleuritis,  wenn  nicht  traumatischen  Ur- 
sprungs, ist  selten  und  lässt  mich  stets  das  darunterliegende  Lungenparen- 
chym verdächtigen.  Schon  mit  Beginn  der  zweiten  Krankheitswoche  wurde 
solche  Annahme  durch  das  Phänomen  unterstützt,  dass  im  3.  Intercostal- 
ranm, nur  im  Bereich  des  früheren  Reibegeräusches,  deutliche  inspiratorische 
Einziehung  eintrat,  die  physikalisch  füglich  nur  durch  eine  luftleere  Lun- 
genpartie zu  erklären  •  ist  —  erst  um  die  Mitte  der  Dauer  einer  tiefen  In- 
spiration wölbte  sich  der  Intercostalranm  vor.  Dabei  blieb  der  physikalische 
Befund  sonst  negativ,  erst  von  Ende  März  an  trat  eine  discutabie  Dämpfung 
RV  auf;  deutlich  nachweisbar,  aber  unbedeutend  war  Dämpfung,  und  zwar 
über  dem  ganzen  oberen  Lungenlappen »  im  Mai  nachweisbar.  Auscnlta- 
torisch:  Leichte  Verschärfung  des  Respirationsg^tusciiea»  keine  Rhonchi. 
Der  Husten,  stets  unbedeutend,  schwand  im  April  vollständig  und  fehlt  bis 
zum  heutigen  Tage.  Im  Mai  verliess  der  College  Petersburg  und  brachte 
2  Monate  in  Dorpat  (Vorstadt,  grosser  Garten,  schöner  Sommer)  zu.  Ende 
Juli  kehrte  Pat.  wesentlich  gestärkt,  ganz  leistungsfähig  wieder.  Der  Be- 
fund war  jetzt:  Im  Bereiche  des  ganzen  rechten  Oberlappens  deutliche, 
immer  nicht  sehr  prägnante  Dämpfung,  bis  auf  einen  Streifen  von 
1  Zoll  Breite  neben  dem  Sternum,  der  sich  durch  hellen 
Lungenschall  gegen  die  Dämpfung  markirt.  VRO  leichte  Ab- 
flachnng  des  Thorax,  schwächere  Excursionen  dieser  Partie.  Kein  Katarrh. 
Die  übrigen  Lnngentheile  normal,  der  vordere  untere  Lungenrand  dehnt 
sich  ergiebig  aus.  Leber  von  normalem  Stand  und  Grösse.  Der  Herz- 
choc  dislocirt,  im  5.  Intercostalranm,  in  der  Parasternal- 
linie.  Die  sehr  häufigen,  gewissenhaften,  mit  controlirtem  Instrument  vor- 
genommenen Temperaturmessungen  ergaben  Folgendes: 

Am  Abend  des  ersten  Erankheitstages  der  Pleuritis  38,2<>;  diese  Zifler 
bleibt  die  höchste.  Während  der  folgenden  8  Tage  Morgens  bis  37,5, 
Abends  wird  38^  nicht  erreicht.  Von  Mitte  Februar  bis  Mitte  Juni  stellte 
sich  folgender  Typus  heraus:  Zwischen  7  —  8  Uhr  Morgens  36,5  —  36,7, 
zwischen  9—11  Uhr  37,4  —  37,7;  um  diese  Zeit  täglich  Frösteln,  Unbe- 
hagen, Kopfschmerz.  Um  6  Uhr  Abends  gegen  36,8  und  so  bis  zum  Mor- 
gen. Von  Mitte  Juni  bis  Ende  August  waren  alle  Temperaturen  subnormal: 
Morgens  ca.  35,8,  Mittags  ca.  36,8,  Abends  ca.  35,8.  Ende  August  trat  bis 
1.  October  eine  Wiederholung  der  früheren  Temperaturbewegung  ein,  näm- 
lich durch  leichte  subjective  Alteration  begleitet,  Steigerung  bis  37,7  zwi- 
schen 11  und  12  Uhr  Vormittags.  Von  da  ab  normale  Verhältnisse  und 
absolutes  Wohlbefinden,  bis  anf  gelegentlich  auftretendes  dumpfes  Schmen- 
gefühl  in  der  rechten  Brustbälfte. 

Während  des  ganzen  strengen  Winters  ging  der  College  seiner  aus- 
gedehnten Praxis  nach,  versieht  dabei  seine  Abtheilung  im  Hospital,  kurz, 
Arbeit  von  9  Uhr  Morgens  bis  7  Uhr  Abends  —  keine  Abspannung,  keine 
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Ermfidnngy  gar  kein  HoBteo.  Es  Bei  Boch  bemerkt^  dass  der  Bpärlich  ex- 
peetorirte  Aosworf  während  der  Krankheit  ausser  Schleim  nar  geringe  Men- 
gen pigmentirten  Alveolarepithels  enthalten  hat.  Der  Harn  enthält  kein 
Eiweiss. 

Die  Sicherheit  der  anamnestischen  Details  in  unserem  Fall,  die 
Bcmpalöse  Selbstbeobachtung!  der  ganze  Erankheitsverlauf  bieten 
den  exacten  klinischen  Beweis  für  das  Vorkommen  einer  selbstän- 
digen primären  diffusen,  chronischen  interstitiellen  Pneumonie.  Wie 
latent  die  Krankheit  in  ihrem  Beginn  verläuft,  ist  hier  ersichtlich; 
bis  zum  Auftreten  der  circumscripten  Pleuritis  waren  recht  vage 
Krankheitserscheinungen  vorhanden ,  nur  das  gestörte  Allgemeinbe- 
finden wurde  Ursache  wiederholter  Exploration  der  Brustorgane.  Sel- 
tenere, namentlich  aber  durch  längere  Zeit  unterbrochene  Unter- 
Büchnng  und  leichtere  subjective  Auffassung  des  Kranken  hätten  den 
Verlauf  des  Processes  der  Beurtheilung  leicht  entzogen.  Für  die  Zu- 
kunft lehrreich  verspricht  wahrscheinlich  die  Verwerthung  andauern- 
der Temperaturmessungen  zu  werden;  die  subfebrilen  Zustände  bei 
Krankheiten I  auf  deren  Bedeutung  Kernig^)  hingevriesen,  haben 
hier  wahrscheinlich  diagnostischen  Werth. 

In  diesem  Fall  sind  als  causale  Momente  zu  streichen  sowohl 
die  croupSse,  wie  die  sogenannte  katarrhalische  Pneumonie,  ebenso 
der  gelegentlich  vorgekommene,  kurzdauernde  Bronchialkatarrh.  Die 
Flenritis  trat  während  der  Entwicklung  des  interstitiellen  Entzttn- 
*dung8processes,  nicht  vor  demselben,  auf. 

Der  folgende  Fall  bietet  weniger  genaue,  aber  ebenso  klare  Be- 
obachtungsresultate : 

Dr.  E.  8.,  Gymnasialdirector,  40  J.  alt,  consultirte  mich  vor  2  Jahren; 
damals  constatirte  ich  eine  leichte  Dämpfung  Aber  der  rechten  Fossa  snpra- 
spinata  und  verschärftes  Exspirinm  daselbst,  kein  Katarrh.  Erinnerung  an 
llberBtandene  Lnngenkrankheit  fehlte,  bis  anf  einen  gewissen  Zeitraum  vor 
4  Jahren ,  wo  Pat.  über  Brustschmerz  und  Husten  zu  klagen  hatte.  Pat. 
füblte  sich  mflde,  abgespannt  nach  Ablauf  des  Schuljahres  und  fragte  nach 
^  zweckmässiger  Verwendung  seiner  Ferienreise.  Er  war  sehr  mager,  anä- 
misch. Da  ich  keine  Indication  fttr  eine  Brunnen-  oder  Badecur  sah,  unter- 
blieb auch  eine  solche;  er  unternahm  lediglich  eine  Erholungsreise  nach 
Deutschland.  Im  Mai  1882,  nach  mehrwöchentlichem  gestörten  Allgemein- 
befinden —  Abspannung,  Knrzathmigkeit,  sehr  geringer  Husten  —  wnrde 
ich  wieder  zu  Rathe  gezogen ,  weil  seit  2  Tagen  stechende  Schmerzen  in 
^er  rechten  Brusthälfte  aufgetreten  waren.  Ich  constatirte  beträchtliche  all- 
gemeine Abmagemng,  der  Thorax  schmal,  symmetrisch,  pleuritisches  Reibe- 
gerioBch  im  Bereich  der  4  ersten  Intercostalräume  vom  und  in  der  Axillar- 
ünie  rechts ;  keine  Dämpfung  daselbst,  kein  Katarrh,  trockener,  neckender 

I)  Ueber  subfehrile  Zustände  von  erheblicher  Daner.  Dieses  ArchiT.  Bd.  XXIV. 
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Hasten.  Herz  gesund,  Choc  schwach,  im  5.  Intercoatalraom,  in  der  lUmil- 
iarlinie.  Temp.  38,4^  —  3  Tage  lang  erreichte  die  Abendtemperatur  als 
Maximum  38<^,  die  Morgentemperatur  war  normal.  Von  da  ab  durch  8  Tage 
normale  Ziffern.  Der  Schmerz  schwand  nach  ca.  10  Tagen  völlig;  elendes 
Allgemeinbefinden,  Dyspnoe  nach  körperlicher  Bewegung  und  geistiger  Er- 
regung, beträchtliche  Anämie,  geringer  Husten  persistirten ;  das  Beibegeräaseh 
war  noch  durch  mehrere  Wochen  zu  hören.  Nach  zweimouaüichem  Land- 
aufenthalt bei  Petersburg,  Milchdiät  hoben  sich  die  Kräfte  des  Patienten; 
gar  kein  Husten  während  dieser  Zeit.  Der  Besserung  des  Befindens  wider- 
spricht der  physikalische  Befund  im  Herbst:  Deutliche  Dämpfung  über  dem 
ganzen  oberen  Lappen  der  rechten  Lunge,  abgeschwächtes  Athmen  Aber 
demselben,  starke  Fortleitung  der  Herztöne,  typische  Zone  hellenPer- 
cussionsschalles  rechts  neben  dem  Sternum.  Kein  Katarrh, 
keinHusten.  Herzchoc  in  der  Parasternallinie.  Keine Albumioarie. 
Ein  halbes  Jahr  später,  am  12.  Febr.  1883,  sah  ich  Pat.  wieder,  da 
er  von  Neuem  über  rechtsseitigen  Brustschmerz  klagte.  Vorausgegangen 
war  während  2  Wochen  allgemeines  Unwohlsein.  (Keine  Temperaturmes- 
sungen.) Die  Dämpfung  ist  noch  intensiver,  der  Thorax  VRO  ist  in  ge- 
ringem, aber  deutlichem  Grade  abgeflacht,  schwächere  inspiratorische  Aui- 
dehnung  dieser  Gegend.  Ueber  dem  oberen  Lappen  abgeschwächtes  Athmen, 
kein  Katarrh,  massiger  trockener  Husten.  HRU  und  in  der  Axillarlinie  plea- 
ritisches  Reibegeräusch,  keine  Dämpfung.  Die  Körpertemperatur  im  Laufe 
der  folgenden  Woche  war  Morgens  normal,  erreichte  Abends  37,6®.  Die 
Schmerzen  schwanden,  der  Husten  desgleichen,  das  Reibegeiüusch  dauert 
fort.  Ich  nehme  an,  dass  wir  hier  die  Manifestation  der  interstitiellen  Poen- 
monie  auch  des  mittleren  und  unteren  Lappens  vor  uns  haben. 

Eine  Reihe  von  Fällen  aus  früherer  Zeit  liese  dieselbe  Ent- 
stehuDgsweise  der  Cirrhose  beobachten,  ich  theile  sie  nicht  mit,  da 
ich  theils  nicht  in  der  Lage  war,  die  Langen  dieser  Individuen  vor 
dem  Beginn  der  Erkrankung  zu  untersuchen^  theils  die  Beobachtung 
durch  grossere  ZeitinterTalle  unterbrochen  wurde.  Die  oben  mit- 
getheilten  Krankengeschichten  halte  ich  aber  fflr  beweisend,  dass 
die  diffuse  Lungencirrhose  in  einem  selbständigen  Entzündungsprocess 
des  Bindegewebes  bestehen  kann ;  Pleuritis  tritt  bald  hinzu  und  be- 
dingt zum  Theil  die  charakteristischen  Consequenzen  der  Cirrhose. 
Ich  neige  sogar  zu  der  Annahme,  dass  die  meisten  Fälle  so  ent- 
stehen, da  der  directe  Uebergang  einer  acuten  lobären  Pneumonie 
in  Induration  gar  zu  selten  constatirt  wird. 

Es  scheint,  dass  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Cirrhose 
an  verschiedenen  Orten  ungleich  ist.  Corrigan  nannte  die  Affection 
sehr  selten,  während  6  Jahren  hatte  er  seine  4  Fälle  gesammelt. 
HeschU)  hatte  in  Wien  äusserst  selten  Induration  der  Lunge  ge- 
sehen, in  Krakau  begegnete  sie  ihm  auffallend  häufig;   in  letzterer 


1)  Ueber  Lungeninduration  n.  s.  w.   Prager  Vierteljahrschr.  Bd.  51.  18d6. 
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Stadt  boten  die  Leichen  daneben  sehr  oft  Nierendegeneration,  Milz- 
und  Lebertomori  die  er  als  Folgeerscheinungen  der  dort  herrschen- 
den Intermittens  anzusehen  geneigt  ist  Eppinger^)  in  Prag  schil- 
dert 2  FftUe  Ton  diffuser  Girrhose  als  nsehr  selten  rorkommende 
Erkranknngsform.  **  Er  betrachtet  den  Proeess  als  primär  auftretende 
allgemeine  chronische  interstitielle  Pneumonie.  In  Petersburg  scheint 
die  Krankheit  auch  selten,  wie  überall,  aber  doch  in  genügender 
Frequenz  zu  n&herem  Studium  derselben  vorzukommen. 

Von  Interesse  ist,  dass  Beneke^)  die  Bindegewebshjperplasie 
der  Lunge,  die  er  Fibromatosis  nennt,  meist  mit  gleichzeitiger  Er- 
krankung des  Bindegewebes  anderer  Organe  wahrgenommen  hat. 
Vor  ihm  haben,  wie  oben  bemerkt,  auch  Andere  darauf  aufmerk- 
sam gemacht  (Wunderlich,  Jones,  Heschl).  Ich  habe  seitdem 
auf  Störungen  der  Nieren-  und  Leberfunction  geachtet,  mit  negativem 
Resultate. 

Da  die  Lungenphthise  in  der  fibrösen  und  bronchiektatischen 
Form  der  einfachen  Lungencirrhose  nahe  verwandt  ist,  so  ist  auch 
die  ätiologische  Zusammengehörigkeit  nahe  gelegt  und  daher  von 
Bedeutung,  dass  Beneke^)  für  die  Fibromatosis  constitutionelle 
Bedingungen  gefunden  hat.  Letztere  bestehen  in  bestimmten  Volums- 
zuständen  der  wichtigen  Eingeweide,  sie  sind  verschieden  von  den 
f&r  die  Disposition  zu  scrophulösen  und  käsigen  Processen  als  ebenso 
constant  gefundenen.  Das  Nähere  ist  in  seinen  Schriften  einzusehen. 
So  viel  ich  weiss,  hat  noch  Niemand  die  klinische  Controle  dieser 
Angaben  unternommen.  Es  ist  aber  jedem  unbefangenen  Beobachter 
aus  der  Seele  gesprochen,  wenn  er  für  die  phthisischen  Zustände 
käsige  und  bindegewebige  Form  ätiologisch  trennt;  denn  lässt  man 
alle  Theorien  bei  Seite,  so  hat  Ruehle  bei  seiner  Bintheilung  der 
Typen  beginnender  Lungenphthise  unwiderleglich  Recht.  Misch- 
formen in  grosser  Zahl  zugestanden,  muss  Jeder  sagen,  dass  die 
zwei  Formen  der  Lungenschwindsucht,  wie  Beneke  sich  ausdrückt, 
„toto  coelo*  von  einander  verschieden  sind.  Ohne  bestimmte  An- 
lagen der  (yonstitution  aber  kommen  wir  nicht  aus;  denn  die  fatale 
Frädisposition  ist  selbst  bei  einer  so  befriedigenden  Lehre,  wie  die 
von  der  Infection  durch  Tuberkelbacillen,  der  Angelpunkt,  um  den 
sich  ätiologische  und  therapeutische  Fragen  drehen  werden.  Ra- 
tionell ist  jedenfalls  die  Forderung  Beneke's,  die  viele,  aber  nicht 

1)  Pneumonia  interstitialis  chronica.    Prager  Vierte^ahrschr.  Bd.  125.  1875. 

2)  Die  allgemeine  Bindegewebshyperplasie  (Fibromatosis).     Dieses  Archiv. 
Bd.  XXIV.  1879. 

3)  GoDstitutioD  und  censtitntionelles  Kranksein  des  Menschen.  1881. 

DMtoebM  ArehiT  t  kltn.  Medleln.   XXXIII.  Bd.  34 
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die  meisten  Aerzte  auch  vor  ihm  befolgt  haben,   chronische  Pneu- 
monien,  d.  h.  die  verschiedenen  Formen  der  Phthise,  nicht  nach  einer 
Schablone  zu  behandeln.    Fttr  die  bindegewebige  Phthise ,   ebenso 
wie  fttr  die  diffuse  Girrhose,  darf  nicht  die  beliebte  Mästnngscnr  mit 
reichlichem  Alkoholgenuss  und  unbeschrftnktem  Aufenthalt  im  Freien 
gelten  —  schonend,  bei  den  intercurrent  auftretenden  Gongestionen 
zur  Lunge  (HftmoptoS)  energisch  derivirend  soll  die  Behandlung,  reiz- 
los die  Kost  sein.    Behalten  wir  die  bei  Lungencirrhose  jedenfalls 
zeitig  eintretende  innige  Oeffissverbindung  der  Lunge  mit  der  Thorax- 
wand im  Auge,  so  ist  die  therapeutische  Indication  fttr  Derivantien 
(Vesicatore)  rationell  und  wiederholt  schon  frtthzeitig  anzuwenden. 
Aus  demselben  Grunde  sind  energische  Abktthlungen  zu  vermeiden. 
Zum  Schluss  möchte  ich  fttr  die  diflfiise  Cirrhose  der  Lunge, 
wenn  sie  nicht  nachweisbar  unmittelbar  auf  eine  acute  fibrinöse 
Pneumonie  folgt,  den  klinischen  Entwickelungsgangresumiren. 
Ein  bis  dahin  nicht  lungenkrankes  Individuum,  meist  ttber  30 
Jahre  alt,  klagt  Aber  vage  allgemeine  Gesundheitsstörung ;  bald  tritt 
dumpfer,  einseitiger  Brustschmerz,  häufig  ein  wenig  intensiver  Husten 
auf.    Jetzt  werden  fleissige  Temperaturmessungen  vielleicht  schon 
den  Verdacht  auf  interstitielle  Pneumonie  wecken.    Das  erste  grobe 
manifeste  Symptom   ist  die  subacut  auftretende  Pleuritis;  letztere 
wird  begrenzt  sein,  kaum  von  Fieber  begleitet,  wohl  nie  ein  fltts- 
siges  Exsudat  liefern.    Ist  mit  dem  Schmerz  nicht  auch  der  Kranke 
der  Beobachtung  entschwunden,   so  wird  bei  anscheinend  vollstän- 
diger Fieberlosigkeit,   aber  bei  Controle  doch  oft  subfebrile  Höhen 
erreichender  Temperatur  sich  langsam  die  Verdichtung  des  erkrankten 
Lungenlappens  vollziehen.    Bei  genOgender  Selbstbeobachtung  fehlt 
jetzt  noch  vollkommenes  Wohlbefinden;    dasselbe  kehrt  mit  auf- 
fälligem Contrast  erst  wieder,  wenn  der  Arzt,  zum  ersten  Mal  viel- 
leicht, einen  positiven  Befund  seiner  Untersuchung  der  Brustorg^ne 
notirt.    Die  pathognostischen  physikalischen  Symptome  treten  jetzt 
allmählich  hervor;  die  gesunde  Lunge  expandirt  sich  vicariirend  fttr 
den  untergegangenen  Theil  der  Respirationsflache  und  wird  gleich- 
zeitig durch  den  Zug  der  schrumpfenden  Lunge  derselben  genähert, 
das  Herz  wird  entweder  nach  rechts  dislocirt,  oder  es  wird  von  der 
sich   retrahirenden   Lunge  blossgelegt.    Bei  Schonung,   Verhfltung 
grober  Erkältungsursacben,  leichter  Kost,  guter  Luft  ist  die  Prognose 
nicht  nur  quoad  vitam,  sondern  auch  fttr  vollständige,  subjective  Breite 
der  Gesundheit  und  Leistungsfähigkeit  keine  schlechte,   besonders 
wenn  nur  ein  Lappen  der  Lunge  erkrankt  war,  da  erfahrungsgemäss 
der  Process  durch  Jahrzehnte  auf  denselben  beschränkt  bleiben  kann. 
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Die  Therapie  sei  keine  za  geschäftige;  ein  progressiver  hyper- 
plastischer Process  im  Körper  hedingt  Entziehang  von  Reizen,  be- 
sonders in  unserem  Zeitalter  der  täglichen  gewohnheitsmSssigen, 
xam  Bedflrfniss  gewordenen  Irritamente.  Die  klinische  Untersuchung 
früher  Stadien  der  Krankheit  gehört  zu  den  subtileren;  geringfügige 
Abweichungen  vom  Normalen  in  einem  Oberlappen  der  Lungen  er- 
scheinen dem  Arzt  mit  Recht  bedenklich  und  doch  kann  seine  Vor- 
sorge vor  drohender  Lungenphthise  directen  Schaden  bringen.  Es 
ist  z.  B.  die  Behandlung,  die  in  den  geschlossenen  Anstalten  üblich, 
bei  kjlsigen  Processen  und  deren  Initialstadium  rationell  und  zu- 
firiedenstellendi  für  Kranke,  die  an  Cirrhose  leiden,  entschieden  zu 
verwerfen.  Käsige  und  fibröse  Phthise  werden  bis  jetzt  zu  wenig 
differenzirt.  Dass  Kranke  auf  Grund  einer  leichten  Dämpfung  über 
einem  Oberlappen  und  eines  alterirten  Allgemeinbefindens  in  Cur- 
orte  geschickt  werden  und  die  geschrumpfte  Lunge  heimbringen,  ist 
sicher  kein  ganz  seltenes  Vorkommniss;  man  muss  nur  in  solchen 
Fällen  nicht  von  Heilung,  Vernarbung  u.  dei^l.  reden,  sondern  von 
Weiterentwickelung  einer  chronischen  Pneumonie,  die  zum  Stillstand, 
weil  zur  Vollendung,  gekommen  ist  In  sehr  vorgeschrittenen  Sta- 
dien der  Cirrhose,  wo  ausgesprochenes  Siechthum  vorhanden,  der 
Kranke  aber  in  seinem  Beruf  noch  leistungsfähig  zu  sein  glaubt, 
hüte  man  sich,  ihn  auf  Reisen  zu  schicken,  —  er  durchlebt  eine 
Periode  gesteigerten  Unbehagens  und  kehrt,  auch  wenn  er  den  ihm 
absolut  schädlichen  Douchen,  dem  ebenso  schädlichen  Alkoholge- 
branch und  dem  offenen  Fenster  im  Schlafzimmer  glücklich  ent- 
gangen ist,  unbefriedigt  und  ungebessert  zurück. 

Bei  Weiterentwickelung  der  Schrumpfung,  besonders  wenn  letz- 
tere eine  ganze  Lunge  betrifft,  treten  die  Störungen  der  Circulation 
in  den  Vordergrund.  Das  Ausschalten  eines  grossen  Theiles  des 
Verbreitungsbezirkes  der  Pulmonalarterie  bedingt  natürlich  bald  Di- 
latation des  rechten  Herzens  mit  deren  Folgen,  —  wir  haben  das 
Bild  eines  Herzkranken  vor  uns.  —  Bronchialkatarrh,  Bronchiektasien 
sind  nicht  nothwendige  Begleiter  der  Krankheit  in  deren  Beginn,  — 
die  Bedingungen  für  häufige  Entstehung  derselben  sind  jedoch ,  na- 
mentlich für  Kranke  der  arbeitenden  Klasse  und  in  den  späteren 
Stadien  des  Processes  überhaupt  günstig. 

Der  ätiologische  Hintergrund  der  Lungencirrhose  ist  bis  jetzt 
dankel;  vielleicht  ist  eine  gewisse  constitutionelle  Disposition  für 
die  Krankheit  bedingend.  Dies  würde  an  Wahrscheinlichkeit  ge- 
winnen, wenn  sich  die  von  mehreren  Autoren  (s.  oben)  erwähnte 
Häufigkeit  gleichzeitiger  interstitieller  Entzündung  anderer  Organe 

34* 
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bestätigen  sollte.  Unterstützt  wird  solche  Anschauung  durch  die 
Kenntniss  diffuser  Lungeninduration  bei  Allgemeinerkrankungen;  so 
die  dififuse  Form  der  Lungensyphilis  ^  die^  wenn  auch  viel  seltener 
als  die  gummöse  Herderkrankung,  beobachtet  wird.  Bei  jedem  Fall 
von  Lungencirrhose  wird  an  die  Möglichkeit  der  Lues  zu  denken 
sein.  Abgesehen  von  anamnestischen  Erhebungen,  von  gleichzeitig 
vorhandenen  specifischen  Producten  im  Organismus,  wird  das  fast 
ausnahmslos  im  oberen  Lungenlappen  beginnende  Auftreten  der  ein- 
fachen Cirrhose,  im  Gegensatz  zur  syphilitischen  Pneumonie,  zur 
Diagnose  beitragen.  Ferner  ist  als  pathogenetische  Noxe  für. inter- 
stitielle Lungenerkrankung  das  Malariagift  angeführt  worden,  freilich 
fast  nur  von  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  her. 

Wie  oben  erwähnt,  nimmt  Heschl  in  Krakau  einen  causalen 
Zusammenhang  von  Malaria  und  Cirrhose  an;  ebenso  fand  Laveran^) 
in  Algier  auffallend  häufig  die  Lungencirrhose  bei  Section  solcher 
Individuen,  die  aus  Sumpfgegenden  stammten  oder  überhaupt  lange 
an  Intermittens  gelitten  hatten.  Dass  unter  dem  Einflüsse  der  Ma- 
laria interstitielle  Entzündungsprocesse,  Sklerosen  verschiedener  Or- 
gane äusserst  häufig  sind,  hat  durch  sehr  genaue  pathologisch-ana- 
tomische Studien  Winogradoff  2)  sichergestellt;  er  betont  in  dieser 
Hinsicht  unter  den  Infectionskrankheiten  die  Aehnlichkeit  der  Ein- 
wirkung der  Malaria  und  der  Syphilis  auf  das  interstitielle  Gewebe 
der  Organe.  Dasselbe  Thema  behandelt  ein  in  Fiebergegenden  thä- 
tiger  College,  Dr.  Andrsheewsky^),  der  speciell  der  cirrhotischen 
Lungenerkrankung  unter  Einfiuss  der  Intermittens  gedenkt;  seine 
Arbeit  enthält  auch  einen  Krankheitsfall,  welcher  die  Entwickelung 
dififuser  interstitieller  Pneumonie  beobachten  liess;  die  Section  be- 
stätigte letztere  und  interstitielle  Entzündungsprocesse  in  Leber  und 
Nieren.  In  Petersburg  hat  das  Malariagift  für  Entstehung  der  Lun- 
gencirrhose keine  Bedeutung,  da  Intermittens  bei  uns  eine  sehr  selten 
vorkommende  Krankheit  ist. 

Marchand  (I.e.)  erinnert,  dass  der  Uebergang  der  Pneumonie 
in  Induration  relativ  häufig  bei  Leuten  beobachtet  worden  aei,  die, 
frisch  erkrankt,  sich  starker  Kälteeinwirkung  aussetzten,  also  z.  B. 
im  Freien  nächtigten,   und  räumte  daher  starker  Abkühlung  der 

1)  Note  relative  k  Tanatomie  pathologiqae  de  la  cirrhose  pulmonaire  palustre. 
Union  m^dicale.  1880.  p.  4t5. 

2)  Ueber  das  Malariafieber  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht.  Müitär- 
medicinisches  Journal.  M&rzheft  1882.  S.  17. 

3)  Zur  pathologischen  Anatomie  des  Malariagiftes.  Wratsch  1882.  Nr.  35, 
36,  37. 
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äusseren  Haut,  namentlich  bei  hohem  Fieber  —  wobei  er  seine  Be- 
denken gegen  energische  Hydrotherapie  bei  Fieberkranken  äussert 
—  ätiologische  Bedeutung  ein.  Er  findet  eine  Stütze  in  den  Ver- 
suchen Ton  Lassar.O  Letzterer  hat  bekanntlich  an  Kaninchen  als 
eonstantes  Resultat  der  Erkältung  ,  die  Ausbildung  von  interstitiellen 
Entzündungen  vorwiegend  in  Nieren  und  Leber,  aber  auch  in  Lun- 
gen, Herafleisch  und  Nervenscheiden  **  gefunden. 

Schlechte  Ernährnngsverhältnisse  als  causales  Moment  anzu- 
führen, wie  es  geschehen,  ist  bei  der  Seltenheit  der  Cirrhose  müssig. 
Der  beschuldigte  Alkoholmissbrauch  ist  ebensowenig  nachgewiesen; 
anter  den  von  mir  beobachteten  Kranken  befand  sich  kein  einziger 
Potator. 


1)  üeber  Erkältung.  Virchow^s  ArdÜT.  Bd.  79.  S.  168. 


XXVIII. 
Ueber  StoffwechselaDomalieD  bei  eiozelneD  Lebererkrankungen. 

Aus  der  med.  Universitätaklinik  in  Königsberg. 

Von 

E.  Stadelmann. 

In  der  Arbeit  von  Hallervorden  i):  n Ueber  Ausscheidung  von 
Ammoniak  im  Urin  bei  pathologischen  Zuständen  *^f  finden  sich  auch 
zwei  Fälle  von  Lebererkrankungen,  bei  denen  sich  eine  erheblich 
gesteigerte  Ausscheidung  des  NHs  nachweisen  Hess.  Allerdings  war 
der  eine  Fall  —  eine  hochgradige  interstitielle  Hepatitis  —  mit  pro- 
fusen blutigen  Durchfällen  complicirt;  in  dem  zweiten  scheint  Hal- 
lervorden nicht  die  Leberaffection ,  sondern  die  hochgradige 
Elachexie  als  Grund  fdr  die  beobachteten  Anomalien  in  der  Aus- 
scheidung des  NHs  anzunehmen.  Jedenfalls  forderten  diese  beiden 
Beobachtungen  zu  weiteren  Untersuchungen  auf,  die  durch  die  kflra- 
lich  erschienene  experimentelle  Arbeit  von  v.  Schroeder^),  nach 
welcher  die  Leber  mindestens  als  eine  Hauptbildungsstätte  fdr  den 
Harnstoff  angesehen  werden  muss,  noch  mehr  an  allgemeinem  In- 
teresse gewinnen  werden.  Wenn  diese  Arbeit  nicht  bis  zur  Abrun- 
dung  weiter  geführt  ist,  wenn  eine  ganze  Reihe  der  bekannten 
Lebererkrankungen  überhaupt  nicht  untersucht  worden  ist,  so  möge 
dies  seine  Entschuldigung  darin  finden,  dass  einmal  dajs  geeignete 
Material  nicht  leicht  aufzufinden  ist,  und  dass  andererseits  äussere 
Verhältnisse  den  Verfasser  nöthigten,  gegen  seinen  Willen  diese 
Untersuchungen  abzubrechen.  Wenigstens  werden  die  hier  nieder- 
gelegten Thatsachen  genügenden  Anhaltspunkt  für  weitere  Unter- 
suchungen abgeben. 

Ueber  die  Methode  der  Untersuchung  kann  ich  mich  sehr  kura 
fassen.    Die  24  stündige  Urinmenge  wurde  möglichst  sorgfältig,  und 

1)  Archiv  für  experim.  Pathologie  u.  Pharmakologie.  Bd.  XII. 

2)  üeber  die  BOdongsst&tte  des  Hamstoflb.  Ebenda.  Bd.  XY. 
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zwar  stets  unter  Zusatz  Ton  Garbols&ure  gesammelt  und  dann  so- 
fort untersucht.  Zur  Bestimmung  des  NHa  kam  die  SchlOsing'sche 
Methode  in  Anwendung,  die  ja  bei  Beobachtung  der  nothwendigen 
Caatelen  nach  den  Untersuchungen  von  Halleryorden  (l.  c.)  ge- 
nügend sichere  und  zufriedenstellende  Resultate  ergibt.  Die  Be- 
stimmung desNaCl  wurde  nach  HabeP)  und  Fernholz,  diejenige 
des  Harnstoffs  und  die  Berechnung  des  letzteren  nach  den  Angaben 
Ton  Pflflger^)  ausgef&hrt 

Im  Ganzen  sind  14  Fälle  untersucht,  von  denen  bei  13  eine 
unzweifelhafte,  meistens  dann  später  durch  die  Section  bestätigte 
Lebererkrankung  bestand. 

1.  L. 


Datum 

ürin- 
menge 

Ccm. 

Reaetion 

1882 

29.x. 

700 

alkal. 

l.XI. 

350 

stark  alkal. 

3.   - 

360 

neutral 

8.   - 

460 

ebenso 

9.   . 

230 

schw.  alkal. 

10.   - 

500 

neutral, 
sohw.  alkal. 

11.    - 

320 

ebenso 

12.    . 

130 

sohw.  sauer 

1021 
1027 
1028 
1019 
1020 

1026 


1033 
1029 


1,063 
1,236 
1,219 
1,019 
0,516 

1,456 


1,033 
0,362 


Bemerkungen 


26,5 
19,2 
20,7 
14,9 
8,1 

25,3 


20,5 
7,5 


100 
100 
100 
100 
100 


5,8 :  100 


5,0: 

4,8: 


100 
100 


(Trinmenge  sehr  unzuTerlässlg, 
da  Fat.  soporOs. 

Pat.  während  der  letsten  24  St. 
comatös,  Urin  mit  Katheter 
entleert. 

Pat.  fortdauernd  comatös. 

Pat.  um  6  Uhr  Morgens  gestor- 
ben. Urin  noch  vorher  mit 
dem  Katheter  entleert. 


Die  Temperatur  des  Pat.  war  immer  normal  bis  subnormal.  Urin  stets 
ohne  Albnmen.  Die  Untersochung  aof  Lencin  oder  Tyrosin  ergibt  ein  nega- 
tives Resultat,  dagegen  werden  stets  bedeutende  Mengen  von  Peptonen  ge- 
fanden.  Der  Urin  ist  stets,  um  dies  nocb  einmal  ansdrtleklieh  hervorzu- 
heben, in  ein  Qlas  entleert,  in  welchem  sich  so  viel  concentrirte  Carbol- 
säareidsung  befand,  dass  die  in  24  Stunden  entleerte  Qesammtmenge  etwa 
5  Proc.  und  mehr  Carbolsäure  enthielt.  Trotz  der  meistens  erheblichen  Alka- 
leaoenz  machte  der  Urin  absolut  nie  einen  fauligen,  zersetzten  Eindruck. 
Das  mehr  oder  minder  hochgradige  Sediment  bestand  fast  nur  aus  harn- 
saarem  Ammonium  und  daneben  aus  amorphen  harnsauren  Salzen.  Der- 
selbe Befund  konnte  in  dem  frisch  aus  der  Blase  mittelst  des  Katheters 
entnommenen  Urin  gemacht  werden. 

Aus  der  Krankengeschichte  wilLich  nur  einige  wenige  Daten  hervorheben. 

Das  Abdomen  war  stark  aufgetrieben,  Leber  nach  der  Untersuchung 
nicht  vergrOsaert,  Milz  in  der  Breite  erheblich  vergrössert.    Das  Abdomen 


1)  Neue  Methode  der  quantitativen  Analyse  der  Chloride  im  Harn.   PflOger*s 
Archiv.  Bd.  23.  S.  85. 

2)  Ueber  quantitative  Bestimmung  des  Harnstoffs.    Ebenda.  Bd.  21.  S.  249. 
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wurde  mehrfach  panctirt,  ond  zwar  worden  am  3.  Nov.  4000  Gern,  einer 
serösen,  klaren  Flflasigkeit  vom  spec.  Gew.  1006,  am  6.  Nov.  3600  Ccm. 
von  derselben  Beschaffenheit  entleert  Während  der  letzten  Tage  bot  Fat 
exquisite  Erscheinungen  von  Acholie  dar. 

Bection:  Erheblicher  Ascites,  Herz  normal,  Milz  stark  vergrössert, 
Nieren  normal;  Leber  in  allen  Durchmessern  bedeutend  geschrumpft,  aaf 
der  Oberfläche  grobhöckerig,  Rand  sehr  scharf.  Längendnrchmesser  des 
rechten  Lappens  1 1  Cm.,  des  linken  8  Gm.  Höhendnrchmesaer  des  rechten 
Lappens  10  Cm.,  der  des  linken  8^/2  Cm.,  Tiefendurchmesser  des  rechten 
8V2,  des  linken  2 — 3  Gm.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Leber 
ergibt  eine  hochgradige  interstitielle  Hepatitis ;  von  dem  Lebergewebe  ist  nur 
sehr  wenig  übrig  geblieben. 

Das  Verbältuiss  von  NHs  zu  U  ist  in  der  Tabelle  sicher  noch 

erheblich  zu  niedrig  angegeben,  da  wegen  der  bedeutenden  Mengen 

von   Pepton,   die  sich  stehend  iin  Harn  fanden,   die  Bestimmung 

+ 
und   Berechnung  von  U  viel   zu  hoch  ausgefallen   ist.    Trotzdem 

können  wir  eine  sehr  erhebliehe,  nicht  nur  absolute,  sondern  beson- 
ders auch  relative  Vennehrung  der  Ausscheidung  von  NHs  consta- 
tiren,  und  gerade  letztere  beansprucht  bei  der  Unsicherheit  der  auf- 
gefangenen  Urinquantitäten   das  Hauptinteresse.    Im   Allgemeinen 

wird  die  Ausscheidung  von  NHs  auf  0,6 — 0,7,  diejenige  des  U  auf 
25  Orm.  in  24  Stünden  beim  normalen  Menschen  als  Regel  ange- 


nommen.   Dies  würde  ein  Verhftltniss  von  2,8: 100  für 


NHs 

+ 
U 


ergeben, 


welches  eher  zu  hoch,  als  zu  niedrig  sein  dürfte. 

Ich  selbst  schied  im  Mittel  aus  fünf  Bestimmungen  in  24  Stun- 
den etwa  0,6  NHs  und  35  U  aus  und  dies  würde  für  ^^  ein  Ver- 

U 
hältniss  von  1,7 :  100  ergeben.    Nehmen  wir  aber  selbst  die  erste 

Verhältnisszahl  als  Yergleichszahl  an,  so  finden  wir  in  unserem  Falle 

dieselbe  bis  um  das  2,5  fache  vergrössert. 


2. 

Klein 

. 

Datiii» 

ürin- 
menge 

Reaction 

Spec. 
Gew. 

NHs 

•4- 
ü 

NHa 

+ 
U 

Bemerkungen 

1881 

Ccm. 

16.  XI. 

500 

neutral 

1020 

0,433 

— 

— 



^_ 

17.    - 

540 

sauer 

1021 

0,308 

_^_ 

— 

^— 

— _ 

18.    - 

540 

8chw.  sauer, 
neutral 

1021 

0,427 

^— 

— 

— 

— 

20.    - 

600 

neutral 

1020 

0,513 

21,6 

2,4:  100 

— 

— 

22.    " 

620 

neutral,      1019 

0,275 

«- 

— 

m— 

_ 

scliw.  alkal. 
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Datum 

Urin- 
menge 

Ccm. 

Reaotion 

8pec 
Gew. 

NHs 

ü 

ü 

5 

98 

TS, 

Bemerkungen 

1S81 

23.  XI. 

800 

neatral, 
•ohw.  alkal. 

1018 

0,456 

26,9 

1,7  :  100 

— 

— 

25.   . 

860 

neutral 

1025 

0,518 

25,3 

2,0 :  100 

5,5 

— 

26.  . 

1060 

nentral 

1016 

0,436 

21,4 

2,0 :  100 

5,9 

Der  Urin  hat  etwas  Car- 

2S.   . 

29.  . 

30.  « 

510 
480 
460 

Bauer 
■aner 
aaiier 

1025 
1019 
1022 

0,459 
0,228 
0,189 

15,0 

3,3 :  100 

5,9 

bolfarbe.  Fat.  hat  eine 

Phlegmone  am  Unter- 

Bohenkel,  die  mit  Car- 

bolBtture   Terbunden 

j     wurde. 

3.  XII. 

1000 

ichw.  alkal. 

1016 

0,317 

— 

— 

Urin  hat  wieder  normales 

18S2 

AuBBehen. 

23.  I. 

400 

Bohw.  Bauer 

1020 

0,874 

15,1 

5,8 :  100 

2,9 

— 

24.  - 

430 

Bohw.  Bauer 

1020 

0,680 

15,4 

4,5:100 

2,6 

^^^ 

27.  . 

320 

Bauer 

1021 

0,507 

12,4 

4,1 :  100 

1,5 

— 

2S.  • 

400 

Bauer 

1021 

0,671 

15,1 

4,4 :  100 

2,4 

^^ 

30.   . 

380 

Bauer 

1019 

0,589 

13,0 

4,5 :  100- 

2,6 

— 

31.  « 

380 

neutral, 
Bchw.  alkal. 

1022 

0,625 

15,9 

4,0 :  100 

2,2 

— 

10.  U. 

320 

Bauer 

1019 

0,608 

— 

— > 

.^ 

— 

11.  « 

500 

Bauer 

1016 

0,735 

12,0 

6,1 :  100 

— 

— 

6.  III. 

270 

Bauer 

1019 

0,340 

9,3 

3,7  :  100 

— 

— 

8.  . 

370 

Bauer 

1017 

0,411 

12,2 

3,4 :  100 

1.4 

— 

Ans  der  Krankengeschichte  dürften  folgende  Daten  als  speciell  inter- 
essaDt  bervorzobeben  sein.  Erankheitsdaner  angeblich  seit  6  Wochen.  Die 
Dnache  wird  in  einer  starken  Erkältung  gesncht. 

Am  17.  Not.  wird  eine  vergrOsserte  Milzdftmpfang,  eine  wenig  yer- 
gröBserte,  palpable,  massig  empfindliche,  harte  Leber  mit  scharfem  Rande 
gefunden.  Milz  palpabel,  geringer  Ictems,  Urin  ohne  Albomen,  Geringe 
Oedeme  an  den  unteren  Extremitäten,  geringe  Menge  von  Flüssigkeit  im 
Abdomen. 

26.  Nov.  Oedeme  und  Ascites  haben  sehr  zugenommen.  Punctio  ab- 
dominis,  wobei  5  V2  Liter  gelblich-grüner,  seröser  Flüssigkeit  entleert  wer- 
den, die  keinen  Gallenfarbstoff  enthält,  vom  spec.  Gew.  1009  ist  und  einen 
Eiweissgehalt  von  '/«  Proc.  ergibt.  Nach  der  Function  unterer  Leberrand 
gut  palpabel,  linker  Leberlappen  ist  bedeutend  mehr  als  der  rechte  ver- 
gröBsert  und  ragt  2  —  3  Finger  breit  tiefer  als  letzterer.  Fat  trinkt  an- 
dauernd künstlichen  Karlsbader  Brunnen,  bat  täglich  3—4  dünne  Stühle. 
Urin  enthält  eine  sehr  geringe  Quantität  Albumen.  Ob  daneben  noch  Pep- 
ton vorhanden  ist,  bleibt  unentschieden. 

5.  Dee.  Wenig  verändertes  Verhalten.  Urin  von  gleicher  Beschaffen- 
heit. Durchfall  massigen  Grades  besteht  fort.  Abdomen  bedeutend  auf- 
getrieben. 

30.  Dec.  Fat.  wird  wiederum  punctirt,  wobei  11  Vs  Liter  Flüssigkeit 
entleert  werden  vom  spec.  Gew.  1009  und  geringem  Gehalte  von  Blut-  und 
Eiterkörperchen.     Leber  ist  entschieden  kleiner  geworden,  linker  Leber- 
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läppen  in  demselben  Verhältnisse  grösser  als  der  rechte.     Mils  nicht  pal- 
pabel,  dagegen  percntorisch  erheblich  vergrössert. 

11.  Jan.  Erneute  Punction,  wobei  12  Liter  ziemlich  klarer  Flttssigkeit 
vom  spec.  Gew.  1006  entleert  werden J 

24.  Jan.  Pnnction  erscheint  wiedemm  indicirt.  Es  werden  9  Liter  mit 
spec.  Gew.  1008  entleert.  Diesmal  enthält  die  Pnnctionsflflsaigkeit  sahi- 
reiche rothe  und  weisse  Blutkörperchen. 

18.  Jan.  Erneute  Function,  wobei  13  Liter  entleert  werden  vom  spec 
Gew.  1004  und  Eiweissgehalt  von  ca.  y%  Proc.  Diesmal  ist  die  Punetions- 
flttssigkeit  sehr  trübe,  weissgelb.  Leber  überragt  den  Rippensaum  in  der 
Mammiliarlinie  nicht.  Im  Epigastrinm  fühlt  man  den  Rand  der  Leber  scharf, 
das  Gewebe  derselben  ist  schlaff,  das  Organ  nicht  empfindlich. 

Temperatur  ist  immer  normal  gewesen. 

Nach  der  letzten  Pnnction  collabirt  Pat.  sehr  stark.  Am  23.  Jan.  er- 
folgt Exitus  letalis. 

Seotioii:  Bedeutender  Ascites,  Peritonitis  massigen  Grades.  Leber  in 
allen  Durchmessern  verkleinert.  Oberfläche  höckerig,  doch  stehen  die  Höcker 
recht  vereinzelt.  Farbe  auf  Durchschnitt  bräunlich.  Schnittfläche  fast  glatt, 
nur  in  der  Peripherie  markiren  sich  zwischen  dem  bräunlichen  Lebergewebe 
weissliche  Streifen,  welche  mit  der  verdickten  Kapsel  in  Verbindung  stehen. 
Im  Innern  des  Parenchyms  sind  nur  ganz  schmale  bindegewebige  Septa 
zwischen  dem  Lebergewebe  entwickelt. 

Dieser  Fall  ist  besonders  interessant,  weil  es  in  ihm  möglieb 
war,  die  Beobachtung  und  Untersuchung  auf  einen  längeren  Zeitraum 
auszudehnen.  Wir  können  wohl  annehmen,  dass  die  Krankheit  erst 
sehr  kurze  Zeit  bestand,  als  der  Kranke  in  die  Klinik  eintrat;  da- 
gegen ist  sie  wohl  kaum  die  unmittelbare  Ursache  für  den  Tod  ge- 
wesen, da  sich  bei  der  Section  die  Schrumpfung  der  Leber,  der 
Untergang  des  normalen  Gewebes  durchaus  nicht  als  hochgradig  er- 
wiesen hat.  Unzweifelhaft  ist  wohl  die  Infection  durch  die  Function 
und  die  darnach  entstandene  Peritonitis  als  unmittelbare  Causa  mortis 
anzusehen.  Ohne  diesen  unglücklichen  Zwischenfall  hätte  Patient 
wahrscheinlich  noch  recht  lange  Zeit  leben  können. 

Betrachten  wir  nun  die  Ammoniakausscheidung  und  ihr  Verhält- 
niss  zum  Harnstoff,  so  müssen  wir  sagen,  dass  das  Verhftltniss  mit 
der  Krankheitsdauer  sich  immer  mehr  zu  Gunsten  des  NHs  wendet 
Während  anfangs  die  Verhältnisszahl  normal  oder  subnormal  ist, 
steigt  sie  im  Verlaufe  der  Erkrankung  gelegentlich  auf  das  2  fache 
der  Vergleichszahl  und  auf  das  2,6— 3,0  fache  der  Anfangszahl.  Die 
absolute  Ausscheidung  des  NH3  kann  man  allerdings  wohl  kaum  als 
gesteigert  betrachten,  doch  kommt  es  auf  dieselbe,  wie  schon  oben 
bemerkt,  eigentlich  wenig  an. 
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3.  Doer. 


19.  xn 

20.  « 

22.  - 

23.  - 

24.  - 

26.  - 

27.  . 


Com. 
480 
480 
340 

420 
500 

460 
540 


nentral 

■auer 
neutral  bis 
Bohw.  alkal. 
lohw.  saner 
nentral  bis 
ichw.  lauer 

neutral 
neutral  bis 
schw.  sauer 


1022 
1021 
1020 

1019 
1020 

1020 
1020 


0,451 
0,485 
0,366 

0,385 
0,586 

0,595 
0,701 


Bemerkungen 


20,1 
17,9 
12,8 

14,4 
18,8 

17,3 
20,7 


2,2 :  100 
2,8:100 
2,9:100 

2,6 :  100 
3,1 :  100 

3,4:100 
3,4 :  100 


Urin  stets  obne  Albumin, 

Fat.  bat  oonstant  Dnrob- 

faile,   die   ürinmenge   ist 

unslcber. 


Fat.  hat  eine  iDtentitielle  Hepatitis  geriDgeo  Qrades. 

Das  YerhältnisB  der  Aasscheidung  von  NEb  :  U  ist  normal,  oder 
in  geringem  Grade  gesteigert. 


4.  Borscb. 


Dstum 

Urin- 
menge 

Reaotion 

Speo. 
Gew. 

NHa 

+ 
U 

NHs 

ü 

NaCl 

Bemerkungen 

1881 

Cod. 

29.  XI. 

570 

erbebl.  sauer 

1023 

0,361 

— 

— 

— 

30.    • 

800 

sohw.  sauer 

1024 

0,532 

— 

— 

— 

l.XII. 

980 

sobw.  sauer 

1020 

0,527 

19,6 

2,7  :  100 

— 

2.    - 

1040 

sauer 

1016 

0,56 

— 

3.    . 

1882 

28.   I. 

1110 

sauer 

1014 

0,487 

— 

— 

Urin  obne  Albumen 

980 

sauer 

1017 

0,527 

17,5 

3,0 :  100 

11,2 

^       oder  Peptone. 

3«.    - 

2020 

neutral  bis 
sobw.  sauer 

1013 

0,831 

22,1 

3,8 :  100 

17,8 

31.    . 

2020 

neutral  bis 
sobw.  sauer 

1012 

0,639 

24,5 

2,6:100 

15,4 

4.  IL 

6.    - 

m 

t.       • 

1100 
1180 
1330 

sobw.  sauer 

sobw.  sauer 

sauer 

1020 
1016 
1015 

0,836 
0,672 
0,758 

22.8 
19,9 
19,8 

3,7 .  100 
3,4:100 
3,9 :  100 

15,4 
12,7 
13,3 

Urin  obne  Albumen, 

>  enthält    Spuren    yon 

Peptonen. 

27.    . 

480 

sauer 

1031 

0,850 

24,9 

3,4:100 

3,84 

Ptt  ist  leicht  icterisch,  hat  gmn^^  Oedeme,  starken  Ascites,  der 
blafig  punctirt  wird,  wobei  immer  klare,  gelblich-grttne  Fltlssigkeit  entleert 
wird,  vom  spee.  Oew.  1008 — 1016  und  1 — i  V2  Proc.  Albaman.  Leber  massig 
▼ergrOssert,  Rand  scharf  zu  fflblen,  das  Organ  ist  massig  empfindlich,  die 
Oberfläche  glatt.  Milz  pereatorisch  vergrössert.  Der  Zustand  des  Fat.  hat 
sieh  bis  znm  18.  Juli,  bis  zu  welchem  Datum  er  mit  einigen  längeren  Un- 
terbrechungen beobachtet  wird,  nicht  geändert. 

Die  Verhältnisszabl  Yon  NH3 :  U  ist  in  geringem  Grade  erhöht. 
Auch  die  absolute  Ausscheidung  von  NH3  zeigt  einOi  wenn  auch  ge- 
noge,  Steigerung  über  die  Norm. 
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5.  Gilsb. 


Datum 

Urin- 

menge 

1882 

Ccm. 

4.  L 

350 

5.  - 

1000 

6.  - 

1150 

7.  - 

730 

8.  • 

580 

9.  - 

630 

10.  • 

320 

11.  - 

260 

12.  * 

230 

13.  - 

220 

15.  - 

400 

16.  - 

350 

17.  - 

400 

18.  - 

380 

20.  • 

340 

24.  - 

400 

26.  * 

430 

2.  II. 

360 

3.  » 

270 

4.  - 

360 

6.  - 

440 

Reaction 


Spec. 
Gew. 


8chw.  alkal. 
schw.  alkal. 
8chw.  alkal. 
neutral  bis 
Bohw.  alkal. 
neutral  bis 
sohw.  alkal. 

neutral 
schw.  alkal. 

neutral 
Bohw.  alkal. 
Bohw.  alkal. 

neutral 

neutral 
Bohw.  sauer 

neutral 
schw.  sauer 

neutral 
schw.  alkal. 
schw.  sauer 

neutral 
schw.  alkal. 
neutral  bis 
schw.  alkal. 


1020 
1008 
1007 
1013 

1014 

1015 
1019 
1018 
1025 
1028 
1023 
1026 
1024 
1026 
1026 
1029 
1026 
1028 
1027 
1024 
1027 


NHs 


U 


0,975 
1,424 
1,273 
1,802 

1,303 

1,595 
0,677 
0,602 
0,786 
0,710 
1,215 
1,340 
0,988 
1,335 
1,259 
1,454 
1,633 
1,279 
1,043 
1,219 
1,307 


17,7 

16,6 

18,6 
10,4 
8,4 
10,2 
12,6 
18,4 

18,0 
18,6 
16,7 
20,3 


16,2 


NHa 

+ 
U 


10,2:100 

7,9 :  100 

8,9 :  100 
6,5 :  100 
7,2 :  100 
7,7 :  100 
5,7 :  100 
6,7 :  100 

5,5 :  100 
7,2 :  100 
7,5 :  100 
7,1 :  100 


7,5  :  100 


NaCl 


4,6 

2,9 

3,3 

2,0 
0,5 
0,4 

1,7 

2,1 
1,5 
1,6 
2,5 


BemerkuDgen 


Der  Urin  ist  stets 
ohne  Albumen,  ent- 
httlt  wechBelndeMen- 
gen  von  Pepton,  die 
hin  und  wieder  sehr 
reichlieh,  dann  aber 
auch  wieder  gering 
sind. 


Pat.  wurde  recipirt  mit  eiDem  leichten  IcteniBy  starkem  AsciteB,  Oedem 
der  Beine.  Nach  der  Pnnction  des  Abdomens,  wobei  10  Liter  gdblieh- 
grtlner  Flüssigkeit  entleert  wurden,  vom  spec.  Gew.  1008,  ist  die  Leber  als 
ein  harter,  höckeriger,  unempfindlicher  Tumor  unterhalb  des  Proc.  xiphoi- 
deus  fühlbar.  Milz  leicht  palpabel.  Temperatur  stets  normal.  Die  rasche 
Ansammlung  des  Ascites  macht  häufige  Functionen  bei  dem  Pat  nothwendig. 
Vom  20.  Jan.  ist  Pat.  sehr  unruhig,  Sensorium  stark  benommen.  Die  Be- 
sinnungslosigkeit lässt  nach,  nimmt  dann  wieder  vom  20.  Febr.  an  immer 
mehr  zu,  am  23.  erfolgt  unter  den  Erscheinungen  des  Lungenödems  Exitus. 

Section:  Ascites,  Milz  sehr  gross,  weich.  Leber  stark  verkldnert, 
besonders  der  rechte  Lappen,  Längsdurchmesser  der  Leber  23  Cm.,  des 
rechten  Lappens  13  Cm.,  Höhendurchmesser  14  Cm.,  Diokendnichmesser 
6  Cm.  Oberfläche  grobhöckerig;  die  Höcker  sind  von  angleicher  Grösse, 
gelblichem  Aussehen,  die  dazwischenliegenden  Theile  grauröthlich.  Auf 
dem  Durchschnitt  ebenfalls  granulirende  Knoten  von  gelber  Farbe  mit  da- 
zwischenliegenden grauröthlichen  Partien.  Letztere  haben  das  üeberge- 
wicht.      Die  gelben  Massen  bilden  oft  kldne  Inseln. 

In  diesem  Falle  von  stark  ausgebildeter  interstitieller  Hepatitis 

findet  sich  die  Verhältnisszahl  von  NHs :  U  wiederum  erheblich  ver- 
grössert,  und  zwar  im  Durchschnitte  um  das  2,7 fache,  gelegentlich 
jedoch  um  das  3,7  fache.  Auch  die  absolute  Ausscheidung  des  NHs 
in  24  Stunden  ist  nicht  unerheblich  vermehrt. 
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6.  OL 


6 

es 
Q 

ürin- 
menge 

Reaction 

Spec. 
Gew. 

NHs 

+ 
ü 

NHa 

+ 
ü 

Bemerkungen 

1992 
2.1. 

3.- 

6.- 

to.« 

Ccm. 
400 

350 
200 

740 

neutral  bis 
schw.  alkal. 
schw.  alkal. 
schw.  alkal. 

bis  neutral 
schw.  alkal. 

1025 

1025 
1026 

1022 

0,696 

0,609 
0,424 

1,148 

15,5 

9,8 

28,0 

3,8:100 
4,4 :  100 

4,1 :  100 

2,7 

Im    Urin    kein    Albumen, 
aber  wechselnde  Quantitä- 
ten Yon  Peptonen,  die  je- 
doch   niemials    sehr    gross 
sind.    Stets  normale  Tem- 
peratur. 

Pat.  wird  mit  den  Erscheinongen  einer  interstitiellen  Hepatitis  aafge- 
Dommen.  Schwacher  Icterus,  starker  Ascites;  geringes  Oedem.  Nach  der 
Paoction  ist  die  wenig  vergrOsserte  Leber  als  ein  schwach  h(k;keriger, 
flchmersloser  Tnmor  mit  scharfem  Rande  zu  fühlen.  Milz  erheblich  ver- 
grössert  Pat.,  ein  Potator  strenans,  bekommt  bald  nach  der  Reception 
ein  Deiirlam,  während  dessen  sich  im  Anschluss  an  die  Panction  eine  Peri- 
tonitis mit  starkem  Collapse  entwickelt,  welche  auch  den  Exitus  letalis  zur 
Folge  hat 

Section:  Abdomen  enthält  eine  grosse  Menge  einer  dnnkelrothen,  trü- 
ben Flflssigkeit.  Leber  klein,  jedoch  nicht  erheblich  geschrumpft,  linker 
Lappen  ziemlich  normal.  Breite  der  Leber  von  rechts  nach  links  26  Gm., 
Höhe  des  linken  Lappens  17  Cm.,  ebenso  des  rechten;  der  rechte  Lappen 
ca.  7  Cm.,  der  linke  6  Cm.  dick.  Die  Oberfläche  des  Organs  gleichmässig 
schiefergrau  mit  sehr  markirter  Granuiirnng.  Gonsistenz  sehr  fest,  zäh, 
resistent.  Farbe  auf  dem  Durchschnitte  blass,  dabei  zeigt  die  Schnittfläche 
eine  netzförmige  Zeichnung,  gebildet  von  weisslichen,  fibrösen  Zügen,  die 
zam  Theil  eine  Breite  von  mehreren  Linien  zeigen.  Die  eingeschlossenen 
bis  erbsengrossen  Inseln  des  Parenchyms  haben  zum  Theil  eine  bräun- 
lidi-rothe,  zum  Theil  eine  gelbe  icterische  Farbe.  Milz  bedeutend  vergrös- 
Bert,  mit  dunkelrothem,  fast  schwärzlichem,  matschen  Gewebe/  Mikrosko- 
pisch eine  interstitielle  Hepatitis  mittleren  Grades. 

Die  Verhältnisszahl  vob  NHa :  U  ist  bis  um  das  1 ,6  fache  ver- 

grössert. 

7.  Gü. 


Datum 

Urin. 

menge 

Reaction 

Speo. 
Gew. 

NHa 

ü 

NHa 

■4- 

u 

NaCl 

Bemerkungen 

6.UI. 

m 

10.    « 

11.  . 

12.  - 

13.  « 

20.  ^ 

21.  . 

22.  . 

Ccm. 
410 
430 
530 
520 
430 
630 
700 
5S0 
600 
800 

flchw.  alkal. 

schw.  alkal. 

8ohw.  alkal. 
neutral 
neutral 

sohw.  alkal: 

schw.  alkal. 

alkalisch 

neutral 

neutral  bis 

schw.  alkal. 

1024 
1024 
1018 
1022 
1024 
1021 
1020 
1024 
1023 
1020 

4 

0,529 
0,516 
0,572 
1,232 
1,045 
1,096 
0,861 
1,009 
0,936 
1,056 

16,5 
20,2 
18,9 
18,3 
22,8 
26,8 
25,2 
26,1 

3,5 :  100 
6,0 :  100 
5,6 :  100 
6,0:100 
3,8 :  100 
3,8 :  100 
3,7  :  100 
4,1  :  100 

0,95 
2,0 
2,2 
2,2 

3,1 
2,4 
2,2 

Auch    hier     finden 
sich  wechselnde  Men- 
gen  Ton  Peptonen, 
doch  bleiben  diesel- 
ben  immer  recht  ge- 
ring.    Kein    Albu- 
men.   Stets  normale 
Temperatur. 
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Fat.  zeigt  bei  seiner  Beception  eine  nur  wemg  vergTöeserte  Leber,  er- 
heblich vergrösserte  Mik,  starken  Ascites,  in  Folge  dessen  am  20.  lUii 
die  Pnnction  vorgenommen  wnrde.  Dabei  Infection,  Peritonitis,  Colltps 
nnd  Ezitns  am  23.  März. 

Section :  Massige  interstitielle  Hepatitis,  Leber  wenig  verkleinert,  Mite 
sehr  gross. 

Das  Verhältniss  von  NHs :  U  ist  gelegentlich  bis  um  das  2,1  fache 
der  Vergleichszahl  gesteigert  und  auch  die  absolute  Ausscheidaiig 
des  NHs  nicht  unerheblich  vermehrt 


8.  Bosenb. 

Datum 

ürin- 
menge 

Reaction 

Spec. 
Gew. 

NHa 

NHs 

+ 
ü 

NaCl 

Bemerkungen 

1882 

Com. 

20.  IV. 

1560 

sauer 

1012 

0,796 

— 

— 

— 

21.   - 

1140 

aohw.  alkal. 

1012 

0,684 

— 

f— 

— 

Patient  erhält  stets 

22.  - 

23.  - 

1380 
1700 

ebenso 
alkalisoh 

1011 
1008 

0,952 
0,614 

~ 

"" 

~ 

kOnstliches  Karlsl>a- 
der  Sala.   üiin  ohne 

24.  * 

25.  - 

26.  - 

27.  - 

1720 
1000 
2150 
1580 

sohw.  alkal. 

alkalisoh 

Bchw.  alkal. 

ebenso 

1009 
1010 
1008 
1008 

0,722 
0,450 
0,642 
0,423 

18,3 

2,3 :  100 

M 

Albumen ,     enthllt 

stets  erhebliche 

Quantitäten  tos  Pep- 
ton mi 

28.   - 

1810 

ebenso 

1008 

1,147 

20,2 

5,7 :  100 

5,8 

MJUwU. 

29.    " 

1860 

ebenso 

1007 

0,502 

19,9 

2,5 :  100 

7,4 

4.  V. 

3000 

ebenso 

1006 

0,9 

— 

■ 

10.    - 

1700 

neutral  bis 
sohw.  alkal. 

1008 

0,612 

«~ 



11.   - 

2020 

ebenso 

1006 

0,909 

19,0 

4,8 :  100 



12    - 

2000 

ebenso 

1006 

0,78 

— 



13.   - 

2040 

ebenso 

1005 

0,796 

— 



14.   - 

2000 

ebenso 

1007 

0,84 

— 

— 



20.   - 

2080. 

neutral 

1005 

0,624 

— 

— 

21.    - 

1800 

neutral  bis 
sohw.  alkal. 

1006 

0,864 

—— 

— — 

— 

Von   heute  ab  der 
Karlsbader  Brunnen 

23.   * 

1970 

ebenso 

1006 

0,65 

18,8 

3,5 :  100 

3,5 

ausgeaetit    Yerhsl- 

24.   - 

820 

ebenso 

1007 

0,345 

9,5 

3,6 :  100 

1,5 

ten   des   Urins  das 

25.   " 

1810 

neutral 

1004 

0,815 

16,6 

4,9 :  100 

3,6 

gleiche. 

26.   . 

1790 

ebenso 

1003 

0,806 

15,3 

5,3  :  100 

3,6 

Pat  wird  mit  starkem  Icterns  recipirt,  Krankheitsdaner  angeblich  Vs  ^^^ 
Abdomen  aufgetrieben.  Leber  handbreit  unter  dem  Rippenbogen  in  der  Line» 
tnammillaris  ftihlbar.  OberflAche  der  Leber  ziemlich  glatt,  das  Gewebe  der- 
selben schlaff,  der  vordere  Rand  lAsst  sich  gnt  umgreifen.  Anf  Drnek  ist 
das  Organ  schmerzhaft.  Milz  vergrössert,  leicht  palpabel,  anf  Druck  sebr 
schmerzhaft.  Massiger  freier  Brgnss  im  Abdomen.  Pat.  hat  abendlich  Fieber 
bis  zu  39,5^,  ftlr  welches  keine  bestimmte  Ursache  nachweisbar  ist;  Mor- 
gens normale  Temperatur.  Hohe  Pulsfrequenz,  durchschnittlich  100  SchJAge. 
Pat.  erbricht  häufig  mit  Blut  vermischte  Massen.  Sensorium  in  den  letzten 
Tagen  benommen.     Am  28.  Mai  1880  Exitus  letalis. 

Section:  Starker  Icterus.  Milz  gross,  breiig  weich.  Leber  grossi 
26  Gm.  lang;  davon  kommen  15  Cm.  auf  den  rechten  Lappen,  11  auf  den 
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linken,  beide  Lappen  21  Cdq.  hocb.    Oberfläche  des  Organa  wenig  höckerig, 
Bogar  fast  glatt.     Interstitielle  Hepatitis  m&ssigen  Grades. 

Der  Fall  ist  wohl  als  eine  sogenannte  biliäre,  hypertrophische 
Hepatitis  aofzofassra,  wenigstens  wflrde  der  starke  Icterus,  fttr  den 
kein  Grand  weiter  nachweisbar,  und  die  Grösse  der  Leber  mit  dieser 

Auffassung  am  meisten  in  Einklang  zu  bringen  sein. 

+ 
Die  Verhältnisszahl  von  NHs :  U  ist  bis  auf  das  2  fache  der  nor- 
malen erhöht  und  auch  die  absolute  Ausscheidung  von  NHs  ist  etwas 
gesteigert. 

9.  Eural. 


Datum 

ürin- 
menge 

Beaction 

Speo. 
Gew. 

NHs 

+ 
ü 

NHi 
ü 

Bemerkungen 

5.  YI. 

6.  - 

Ccm. 

360 

400 

nhw.  alkal. 
ebenso 

1023 
1027 

0,767 
0,66 

16,2 
18,1 

4,7  :  100 
3,6 :  100 

1,37 
1,44 

Urin  enthält  geringe  Quan- 
titäten Albumen  und   da- 
neben nicht  unbedeutende 
Mengen  von  Peptonen. 

Pat.  leidet  an  einem  Carcinoma  hepatis  nnd  befindet  sich  im  Znstande 
böcbBter  Kachexie.  Ziemlich  beträchtlicher  Icterus.  Leber  bedeutend  ver- 
grössert ;  in  ihr  lassen  sich  eine  Anzahl  von  kleineren  und  grösseren  Knoten 
dorchftlhlen.  Temperaturtabelle  zeigt  geringes  Fieber,  his  zu  38,8^  das 
In  nnregelmässiger  Weise  bald  Morgens,  bald  Abends  auftritt. 

Section :  Leber  massig  vergrössert,  mit  vielen  Krebsknoten  durchsetzt. 

Daneben  ein  sehr  grosses  Carcinoma  ventriculi.     Pankreas  und  retroperi- 

toneales  Zellgewebe  gleichfalls  theilweise  carcinomatös  entartet.     Ductus 

choledochns  durch  Krebsknoten  comprimirf,  vollkommen  undarchgängig. 

+ 
Die  Verhältnisszahl  von  NHs :  U  ist  nach  der  Tabelle  um  das 

1,3— 1,7  fache  grösser  als  die  Vergleichszahl. 

10.  Broed. 


Datum 

Urin- 
menge 

Reaction 

Spec. 
Gew. 

NUs 

U 

NHa 
ü 

NaCl 

Bemerkungen 

Ccm« 

27.  VI. 

310 

neutral 

1021 

0,372 

— 

28.    . 

320 

8Chw.  sauer 

1024 

0,602 

11,0 

5,4 :  100 

3,1 

29.    . 

500 

neutral  bis 

1011 

0,262 

8,7 

3,0 :  100 

3,9 

30.    . 

1700 

8ohw.  sauer 
ebenso 

1010 

0,765 

25,3 

3,0 :  100 

12,2 

Urin  ohne  Albumen, 
OftllenfArbstoff    nnd 

I.  VII. 

1    . 

1380 
1130 

ebenso 
neutral 

1018 
1017 

0,911 
0,848 

26,5 
25,0 

3,4 :  100 
3,4 :  100 

9,9 
11,3 

Pepton. 

3.    . 

1300 

ebenso 

1017 

0,858 

31,6 

2,7 :  100 

10,4 

4.    - 

560 

sauer 

1020 

0,521 

17,1 

2,0 :  100 

34 

5.    • 

760 

ebenso 

1023 

0,752 

27,9 

2,7  :  100 

5,6 

Das  Leiden  datirt  Pat.  seit  ^/i  Jahr.    Damals  bemerkte  er  zuerst  ein 
Schwellen  des  Abdomens. 
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Die  LebardämpfuDg  beginnt  an  der  4.  Rippe  und  geht  unter  dem  lüppen- 
Baum  in  absoluter  Dämpfung  weiter  bis  handbreit  unterhalb  des  Nabels  und 
handbreit  nach  links  von  der  Linea  mammillaris  dextra.  Die  Milzdimpfung 
ist  nicht  vergrOssert.  Die  ganze  Lebergeschwulst  ist  aus  grossen  kugeligen 
einzelnen  Geschwülsten  mit  glatter  Oberfläche  zusammengesetzt.  Auf  Dmck 
ist  der  Tumor  wenig  schmerzhaft.  Die  Wabrscheinlichkeitsdiagnose  wird 
auf  ein  Carcinoma  hepatis  gestellt. 

Die  Verhältnisszahl  von  NHs :  U  ist  in  geringem  Grade  erhöht 


11.  Kürschn. 


Datum 

Urin- 
menge 

Reaction 

Spec. 
Gew. 

NHs 

4- 
ü 

NHa 

+ 
ü 

NaCl 

Bemerkungen 

Com. 

15.  I. 

680 

schw.  alkal. 

1013 

0,388 

._ 

Urin  obne  Albanien, 

16.   - 

890 

ebenso 

1019 

0,535 

14,5 

3,7  :  100 

12,3 

auf  Peptone  leider 

17.   * 

800 

neutral 

1015 

0,405 

12,0 

3,4 :  100 

6,9 

nicht  untersucht 

20.   - 

650 

scbw.  alkal. 

1022 

0,617 

15,4 

4,0 :  100 

8,6 

Stets  normale  Tem- 

21.  - 

930 

sohw.  sauer 

1013 

0,755 

— 

— 

— 

peratur. 

22.   - 

1000 

sohw.  alkal. 

1017 

0,728 

16,0 

4,6 :  100 

10,4 

Pat.  leidet  an  einem  Sarkom  der  Leber,  als  dessen  Ursache  ein  pri- 
märes melanotisches  Sarkom  des  einen  Labinm  magn.  anzusehen  ist.  In 
der  Leber,  die  stark  vergrössert  ist,  sind  mehrere  grosse  Knollen  durchza- 
fühlen,  deren  Gonsistenz  sehr  verschieden  ist  Probepunction  ergibt  keioeo 
FlQssigkeitsgehalt  dieser  Tumoren.  Milz  nicht  vergrdssert.  Ernähmogs- 
zustand  ein  guter.     Status  idem  bei  der  Entlassung. 

Die  Verhältnisszahl  von  NH3 :  U  ist  auch  hier  in  geringem  Grade 
erhöht 

12.  Heinzm. 


Datum 

Urin- 
menge 

Beaction 

Speo. 
Gew. 

NHs 

Üf 

NH3 

+ 
U 

NaCI 

Bemerkungen 

1882 

15.  VI. 

16.  - 

17.  - 

18.  - 

19.  - 

21.  - 

22.  - 

Com. 

760 

550 

800 

800 

720 

950 

800 

erbebl.  sauer 

sauer 

ebenso 
neutral 

sauer 

ebenso 
scbw.  sauer 

1020 
1021 
1021 
1021 
1022 
1020 
1021 

0,365 

0,454 

0,6 

0,384 

0,346 

0,570 

0,528 

18,0 

24,6 
21,5 
29,8 
24,2 

2,6 :  100 

1,5:100 
1,6:100 
1,9 :  100 
2,1  :  100 

5,2 

8,3 

6,5 

10,1 

8,8 

Urin  stets  ohne  Alba- 
raen    und   Peptone 
Temperatur  iteU 
normal. 

Fat  etwa  seit  1 1/2  Jahren  krank,  leidet  an  einer  ziemlich  starken  Lenk« 
ämie.  Milz,  bedeutend  vergrdssert,  reicht  bis  zur  Symphyse,  ist  derb  und 
glatt  Leber  von  der  6.  Rippe  an  bis  zur  Nabelhöhe  nachweisbar,  ist  roo 
schlaffer  Gonsistenz,  ihr  unterer  Rand  lässt  sich  gut  abtasten.  LymphdrflseD 
nicht  vergrössert  Blutuntersnchung  ergibt  reichliche  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen,  die  alle  erheblich  gross  sind. 
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Die  AuBscheidnng  von  NHs  ist  nicht  nur  im  Verhftltniss  zum  U, 

sondern  auch  absolut  genommen  auffallend  gering.    Die  Vergleichs- 

zahl  ist  um  das  1,3 fache  grösser,  als  die  hier  gewonnene  Verhält- 

nisszabl. 

13.  Kub. 


Datum 

Urin- 
menge 

Beaotion 

Speo. 
Gew. 

NHa 

Ä 

NHs 

+ 
U 

Bemerkungen 

ISSl 

3.  XL 

4.  . 

Ccm. 

860 

1000 

neutral 
schw.  alkal. 

1013 
1013 

0,249 
0,253 

20,8 
24,2 

1,2 :  100 
1,1:100 

Urin  enthalt  massige  Men- 
gen von  Albumen. 

Pat  leidet  an  einer  amyloiden  Degeneration  von  Leber,  Milz  und 
Nieren  nach  voransgegangener  langjähriger  Periostitis.  In  den  übrigen  Or- 
ganen des  Körpers  lassen  sich  keine  Abnormitäten  nachweisen. 

In  diesem  Falle  ist  die  Ausscheidung  von  NHs  gleichfalls  nicht 
nur  absolut,  sondern  auch  relativ  nicht  unbedeutend  vermindert. 


14.  Grossm. 


Datum 

Urin- 
menge 

Beaotion 

Speo. 
Gew. 

NHs 

U 

NHa 

4- 

u 

Bemerkungen 

1S81 

24.  X. 

25.  . 
2G.   . 
fl  * 
31.   . 

1.XL 

Ccm. 
750 
850 
600 
720 
1360 
2200 

sauer 

neutral 

ebenso 

sauer 

ebenso 

schwach  sauer 

1012 
1012 
1019 
1017 
1012 
1010 

0,289 
0,272 
0,304 
0,456 
0,605 
0,139 

12,5 
15,3 

12,1 
16,3 
21,4 
25,5 

2,3:100 
1,7 :  100 
2,5 :  100 
2,8 :  100 
2,8 :  100 
0,6 :  100 

Urin  stets  ohne  Albumen. 

Bei  der  Pat.  lag  anfangs  der  Verdacht  einer  Lebererkranknng  vor. 
Später  jedoch,  nach  der  Punctio  abdominis,  stellte  es  sich  evident  heraus, 
dass  der  Ascites  darch  eine  Erkrankung  des  Peritoneums,  und  zwar  höchst 
wahrscheinlich  durch  eine  tuberculöse  bedingt  war. 

Die  Verbältnisszahl  von  NHs :  U  ist  annähernd  die  normale. 


Werfen  wir  nun  einen  RQckblick  auf  die  untersuchten  Fälle  und 
die  bei  denselben  gemachten  Beobachtungen,  so  kommen  wir  dabei 
zu  folgenden  Resultaten. 

Bei  den  8  Fällen  von  interstitieller  Hepatitis,  die  zur  Unter- 
suchung gelangten,  findet  sich,  im  Allgemeinen  entsprechend  dem 
Grade  der  Erkrankung,  eine  mehr  oder  minder  hochgradige  Ver- 
mehrung der  Ausscheidung  von  NHs  gegenüber  dem  Harnstoffe.  Die 
beobachteten  Zahlen  überschreiten  das  normale  Verhältniss  um  das 
^S--2  fache,  gelegentlich  fast  um  das  4  fache.  Dabei  finden  wir  auch 
noch  in  den  schwereren  Fällen  stets  eine  starke  Vermehrung  der 
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absoluten  Ausscheiduug  des  NHs.    Diese  meine  Beobachtangen  stim 
tuen  überein  mit  denjenigen,  welche  Hall  er  Yor  den  (1.  c.)  an  seinem 
Falle  gemacht  hat,  nur  dass  er  noch  höhere  absolut«  Werthe  für  die 
Ammoniakausscheidung  erhielt. 

Fragen  wir  nach  den  Ursachen  für  die  hohen  Zahlen  von  -^, 

U 
so  ergeben  unsere  Tabellen  dafür  zwei  Gründe.    Einmal  eine  häufig 

bestehende  absolute  Vermehrung  des  ausgeschiedenen  NHs  und  Hand 

in  Hand  mit  derselben  einhergehend  eine  oft  recht  bedeutende  Ver- 

+ 
minderung  des  ausgeschiedenen  U.  Ich  würde  mich  unnöthigen  Wie- 
derholungen aussetzen,  wenn  ich  auf  diesen  Funkt  hier  weitläufiger 
eingehen  wollte,  die  Tabellen  geben  darüber  ja  genügende  Ueber- 
sicht.  Nur  einen  Fall,  nämlich  Nr.  2,  möchte  ich  besprechen,  weil 
er  mir  den  Beweis  dafür  zu  liefern  scheint,  dass  es  nicht  etwa  allein 
eine  verminderte  Nahrungsaufnahme  ist,  die  bei  sehr  schwer  kranken 
Patienten  ante  exitum  natürlich  bedeutend  zur  Herabdrücknng  der 

Zahlen  für  die  Ausscheidung  von  U  im  Harn  mitwirken  muss,  son- 
dern dass  mit  dem  progressiven  Fortschreiten  der  Lebererkrankung 
die  Harnstoffausscheidung  zusehends  erheblich  sinkt.  Der  betreffende 
Patient  schied  im  Beginne  seiner  Krankheit  (er  wurde  unzweifelhaft 
bald  nach  dem  Auftreten  derselben  recipirt)  annähernd  normale  Harn- 
atoffmengen  aus.  Nachdem  aber  die  Krankheit  längere  Zeit  ange- 
dauert hatte,  sank  die  ausgeschiedene  Harnstoffmenge  auf  die  Hälfte 
und  noch  tiefer  herab ,  und  zwar  nicht  für  einen  Tag ,  sondern  für 
eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungstagen.  Aehnliches  sehen  wir  auch 
in  den  übrigen  Fällen  von  vorgeschrittener  interstitieller  Hepatitis, 

wobei  noch  hervorzuheben  ist,  dass  die  Zahlen  für  U  in  sehr  vielen 
Fällen  wegen  der  Anwesenheit  von  Pepton  im  Harn  unzweifelhaft 
bedeutend  zu  hoch  sind  und  eher  als  Ausdruck  für  die  gesammte 

Ausscheidung  von  N,  als  für  die  von  U  dienen  können.  Und  doch 
beobachten  wir  Zahlen  von  10,4,  8,4,  10,2,  12,6  an  mehreren  auf- 
einander folgenden  Tagen  in  Fall  5,  von  1S,8,  9,5,  16,6,  15,3  in 
Fall  8  etc.  Ein  ähnliches  Herabsinken  der  Hamstoffmenge  finden 
wir  auch  bei  einigen  Fällen  von  Carcinoma  hepatis,  nur  lange  nicht 
in  so  hohem  Grade. 

Eine  solche  Verminderung  der  ausgeschiedenen  Hamstoffmenge 
bei  gewissen  Leberkrankheiten  ist  nun  eine  schon  von  verschiedenen 
Seiten  constatirte  Thatsache,  nachdem  in  Folge  der  von  Frerichs 
bei  der  acuten  Leberatrophie  constatirten  Anomalien  in  der  Urinaus- 
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Scheidung  die  Aufmerksamkeit  der  Forscher  auf  die  Wichtigkeit  dieses 
Organs  für  den  Stoffwechsel  gerichtet  worden  war,  und  nachdem 
Meissner^)  bei  Thieren  für  die  Leber  einen  bedeutend  höheren 
Gebalt  an  Harnstoff  als  in  sämmtlichen  übrigen  wichtigen  Organen 
des  Körpers  nachgewiesen  hatte. 

Die  meisten  Untersuchungen  auf  diesem  Gebiete  gehören  aller- 
dings der  französischen  nnd  englischen  Literatur  an.  Es  sind  hier 
haaptsäbhlich  zu  nennen  VogeP),  Bouchardat^);  Murchison^), 
Brouardel^),  Fouilhoux<^),  welche  in  verschiedenen  Erkrankungs- 
zuständen der  Leber  (interstitielle  Hepatitis  der  verschiedenen  For- 
men, Carcinoma  hepatis,  Hepatitis  suppurativa  etc.)  je  nach  den  ein- 
zelnen Verhältnissen  bald  eine  sehr  beträchtliche  Vermehrung,  bald 
eine  noch  hochgradigere  Verminderung  der  Hanistoffausscheidung 
nachgewiesen  haben.  Allerdings  ist  es  nicht  zu  leugnen,  dass  die 
Zahlen,  welche  sie  angeben,  wegen  der  mangelhaften  Methode,  die 
sie  bei  ihren  Harnstoffbestimmungen  anwandten  ^  sehr  wenig  zuver- 
lässig sind. 

Parker^)  fand  bei  Hepatitis  suppurativa  trotz  hohen  Fiebers 
sehr  geringe  Hamstoffausscheidung,  Murchison  und  Brouardel 
(11*  cc.)  constatirten  bei  verschiedenartigen  acut  fieberhaften  Krank- 
heiten, z.  B.  Typhus,  Variola,  ein  ausserordentliches  Sinken  des  Harn- 
stoffs im  Urin  trotz  hohen  Fiebers  bis  auf  3,  2,8  6rm.  und  Beide 
beziehen  diesen  Befund  auf  eine  Degeneration  des  Leberparenchyms. 
Murchison  gibt  an,  in  solchem  Falle  auch  reichlich  Leucin  und 
Tjrrosin  im  Harn  gefunden  zu  haben.  Dasselbe  wissen  wir  ja  seit 
Frerichs^)  von  der  acuten  Leberatrophie,  bei  welcher  von  ihm 
ausserordentliches  Herabsinken  des  Harnstoffs,  der  Harnsäure  und 
reichliches  Auftreten  von  Leucin  und  Tyrosin  beobachtet  wurde. 
In  Bezug  auf  die  acute  Phosphorvergiftung  stehen  sich  entgegenge- 
setzte Ansichten  gegenüber.  Die  Einen  (Brouardel)  wollen  eine 
Verminderung  der  Hamstoffausscheidung  bei  ihren  Experimenten,  die 
Anderen  (Storch^),  Bauer i^))  eine  starke  Vermehrung  derselben 

1)  Zeitschrift  für  rationelle  Medicin.  XXXI.  S.  234. 

2)  Ebenda.  1S54. 

3)  Annaaire  de  th^rapeutique.  1S46  u.  1S67. 

4)  Functional  Derangements  of  the  Liver.  1874. 

5)  L*ur^e  et  le  feie.  Yariations  de  la  quaatit^  de  l'ar^e  ^limln^e  dans  les 
maladies  da  feie.    Arch.  de  physich  norm,  et  path.  Ser.  U,  3.  1S76. 

6)  EsMÜs  BOT  les  Yariations  de  Turöe.  1S74. 

7)  The  Lancei.  1S71.  8)  Leberkrankheiten. 

9)  Den  acute  Phosphorforgiftning  etc.  Kopenhagen  1865. 
10)  ZeiUchrift  fOr  Biologie.  Bd.  Yü. 
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im  Urin  nachgewiesen  haben.  Schnitzen^)  und  Riess  fanden  bei 
dieser  Intoxication  in  vielen  Fftllen  im  Urin  sehr  reichliche  Peptone, 
massenhafte  Milchsäure  und  manchmal  auch  geringe  Quantitäten  von 
Leucin  und  Tyrosin.  Es  ist  selbstverständlichi  dass,  wie  dies  auch 
schon  y.  Sehr oe der  (1.  c.)  sagt,  aus  dem  Befunde  einer  geringen 
Harnstofifausscheidung  bei  schweren  Lebererkrankungen  nicht  so  ohne 
Weiteres  Rückschlüsse  auf  die  hamstoffbildende  Function  der  Leber 
gemacht  werden  dürfen,  da  bei  so  hochgradiger  Affection  dieses  Or* 
gans  und  der  sich  daran  anschliessenden  allgemeinen  Kachexie,  man- 
gelhafter Aufnahme,  Verdauung  und  Resorption  der  Nahrung  die  aus- 
geschiedene Hamstoffmenge  an  und  für  sich  sehr  gering  sein  mu8s. 
Doch  werden  meiner  Ansicht  nach  die  gefundenen  Abnormitäten  in 

4- 

der  Ausscheidung  von  U  bei  schweren  Leberkrankheiten  durch  diese 
accidentellen  Verhältnisse  nicht  vollkommen  erklärt;  denn  Zahlen 
von  3  —  4  Grm.  Harnstoff  in  24  Stunden,  wie  Murchison  und 
Brouardel  sie  gefunden  haben  wollen,  stehen  selbst  weit  unter 
der  Harnstoffausscheidung  bei  absoluter  Inanition  und  sind  nur  2a 
erklären  durch  eine  mangelhafte  Function  der  Leber  als  hamstoff- 
bildendes  Organ.  Beweisend  für  diese  Ansicht  ist  wohl  auch  mein 
Fall  2,  in  welchem  am  Anfange  der  Erkrankung  noch  normale  Ham- 
stoffausscheidung,  im  weiteren  Verlaufe  derselben  jedoch  Herabsinken 
auf  die  Hälfte,  ja  ein  Drittel  des  Normalen  Monate  hindurch  nach- 
gewiesen werden  konnte,  ohne  dass  eine  erhebliche  Aenderung  in 
der  Nahrungsaufnahme  oder  in  der  Verdauung  derselben  eingetreten 
wäre.  Selbstverständlich  sind  jedoch,  und  hier  schliesse  ich  mich 
den  Ausführungen  v.  Schroeder's  vollkommen  an,  Befunde  von 
Vorstufen  des  Harnstoffs  bei  Leberleiden  noch  bei  Weitem  wichtiger. 
Dieselben  lassen  sich  resumiren  in  dem  Auftreten  von  Leucin  und 
Tyrosin  bei  acuter  gelber  Atrophie  (Frerichs),  von  Peptonen  bei 
acuter  Phosphorvergiftung  (Schnitzen  und  Riess)  und  von  ver- 
mehrter Ammoniakausscheidung  in  einem  Falle  von  interstitieller 
Hepatitis  (Hallervorden).  Am  wichtigsten  ist  wohl  der  letztere 
Befund,  nachdem  Schmiedeberg  das  NHs  als  eine  Vorstufe  des 
Harnstoffs  kennen  gelehrt  hat  und  v.  Schroeder  bei  Zusatz  von 
kohlensaurem  Ammon  zum  Blute  und  Durchleitung  durch  die  Leber 
direct  eine  Bildung  von  Harnstoff  nachgewiesen  hat  Aus  unseren 
Tabellen  geht  nun  hervor,  dass  bei  fast  allen  untersuchten,  weiter 
vorgeschrittenen  Leberaffectionen,  und  zwar  der  interstitiellen  Hepa- 
titis, dem  Carcinoma,  resp.  Sarcoma  hepatis,  das  Verhältniss  von 

1)  Charit^- Annalen.  Bd.  XY. 
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NH3 :  U  gegen  die  Norm  mehr  oder  weniger  gesteigert  ist ,  dass  in 
mehreren  Fällen  von  hochgradiger  interstitieller  Hepatitis  auch  die 
absolute  Ausscheidung  von  NH3  im  Harn  in  erheblichem  Orade  — 
—  gelegentlich  bis  um  das  2,6  fache  —  erhöht  ist.  In  zwei  Arten  von 
Leberaffectionen  scheint  die  relative  und  absolute  Ammoniakausschei- 
dung eine  Verminderung  zu  erfahren,  nämlich  bei  der  amyloiden 
Degeneration  und  hei  der  im  Zusammenhange  mit  Leucaemia  lienalis 
auftretenden  Lebererkrankung,  bei  welcher,  ebenso  wie  ich,  auch 
Hallervorden  in  seinem  Falle  sehr  geringe  Mengen  NH3  im  Urin 
auffand.  Gründe  hierfür  aufzusuchen,  wäre  wohl  noch  kaum  an  der 
Zeit,  besonders  da  die  wenigen  bisher  untersuchten  Fälle  es  uns  noch 
nicht  einmal  erlauben,  dieses  auffällige  Verhalten  als  Regel  hinzu- 
stellen. 

Niemals  habe  ich  in  den  einzelnen  Urinen  —  und  zwar  wurde 
bei  Fall  1,  5  und  6  mehrfach  darnach  gesucht  —  auch  nur  Spuren 
von  Leucin  und  Tyrosin  nachweisen  können,  dagegen  gelang  es  mir 
relativ  häufig,  im  Urin,  als  Zeichen  des  gestörten  Stoffwechsels,  manch- 
mal recht  bedeutende  Mengen  von  Peptonen  aufzufinden. 

Die  Frage  über  den  Peptongehalt  des  Harns  bei  pathologischen 
Processen  im  menschlichen  Körper  ist  bis  jetzt  nur  von  einem  Oe- 
sichtspunkte  aus  behandelt  und  hier  wohl  nunmehr  vollkommen  er- 
schöpfend untersucht  worden. 

Nachdem  Hofmeister^)  in  seinen  Arbeiten  nicht  nur  schöne 
und  sichere  Methoden  für  den  Nachweis  der  Peptone  im  Harn  an- 
gegeben  hat,  sondern  durch  dieselben  auch  sichergestellt  hat,  dass 
Pepton  im  Harn  in  Folge  von  Besorption  von  Eiter  im  Körper  auf- 
tritt, find  die  in  Frage  kommenden  Krankheiten  durch  Maixner 
und  V.  Jacksch  untersucht  worden,  und  zwar  hat  Maixner^)  Pep- 
ton im  Harn  nachgewiesen  bei  Eiterungsprocessen  in  den  verschie- 
densten Organen,  bei  der  Pneumonia  crouposa,  bei  Meningitis  cerebro- 
spinalis, V.  Jacksch 3)  gleichfalls  bei  2  Fällen  von  Meningitis  cere- 
brospinalis, bei  Rheumatismus  articulorum  acutus,  bei  einem  Falle 
von  Pneumocystoovarium.  In  dieses  Schema  über  das  Auftreten  von 
Pepton  im  Harn  bei  Besorption  von  Eiter  von  einer  beliebigen  Stelle 
des  Körpers  aus,  wie  es  Hofmeister  (I.e.)  aufgestellt  hat,  passte 


1)  Zur  Lehre  vom  Pepton.  Zeitschr.  für  physiol.  Chemie.  Bd.  lY,  4;  Bd.  Y,  2; 
Bd.YI,  1.  —  Ueber  das  Yorkommen  Yon  Pepton  im  Harn  und  ein  yereinfachtes 
Verfahren  znm  Nachweis  desselben.  Prager  med.  Wochenschrift.  1880. 

2)  Ueber  das  Yorkommen  von  Eiweisspeptonen  im  Harn.  Yierteljahrschrift 
fOr  die  prakt.  Heilkunde.  1879. 

3)  Prager  medicin.  Wochenschrift.  1880.  1881. 
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der  Nachweis  von  Peptonen  bei  acuter  Phosphorvergiftung ,  den 
Schnitzen  (1.  c.)  und  Riesa  machten  und  den  neben  mehreren 
Anderen  auch  Maixner  bestätigte ,  nicht  hinein;  die  Einen  sahen 
in  diesem  Befunde  die  Folge  eines  durch  die  acute  Phosphorvergiftung 
hervorgerufenen  Infectionsprocesses,  Andere  schlössen  hieraus  auf  eine 
durch  dieselbe  veranlasste  Stoffwechselstorung.  Der  Umstand  nun, 
dass  sich  Pepton  auch  in  Fällen  von  interstitieller  Hepatitis  und  von 
Carcinoma  hepatis  nachweisen  lässt,  spricht  unzweifelhaft  dafür^  dass 
dieser  anomale  Befund  im  Harn  nicht  durch  eine  dem  Phosphor  eigen- 
thümliche  Einwirkung  auf  den  Körper,  sondern  durch  die  mit  der 
Intoxication  Hand  in  Hand  gehende  schwere  Leberaffection  bedingt 
ist.  Diese  Auffassung  findet  einen  gewichtigen  Anhaltspunkt  durch 
die  Arbeiten  von  Seegen  0^  durch  welche  bewiesen  wird,  dass  die 
Leber  die  Fähigkeit  besitzt ,  aus  Pepton  Zucker  zu  bilden.  Kann 
nun  die  Leber  ihre  Functionen  in  Folge  hochgradiger  Destruction 
ihres  Parenchyms  nicht  mehr  ausüben,  demnach  die  Bildung  von 
Harnstoff  und  von  Zucker  nur  noch  in  minimalem  Grade  bewirken, 
so  wird  eine  mehr  oder  minder  grosse  Menge  des  aus  dem  Darme 
resorbirten  Peptons  unbenutzt  die  Leber  und  den  Körper  durchkrei* 
sen  und  dann  durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden.  Etwas  Näheres 
über  die  Peptonausscheidung  vermag  ich  kaum  mit  Sicherheit  anzn- 
geben,  war  doch  die  Zahl  der  daraufhin  untersuchten  Fälle  nur  eine 
sehr  geringe.  Mit  positivem  Erfolge  wurde  auf  Pepton  untersucht 
in  Fall  1,  5,  6,  7,  8,  9,  d.  h.  in  5  Fällen  von  interstitieller  Hepatitis 
und  1  Falle  von  Carcinoma  hepatis;  in  Fall  2  und  4  blieb  das  Re- 
sultat der  Untersuchung  zweifelhaft,  in  10  und  12  war  es  negativ. 
Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Peptons  ist  nicht  nur  in  den  ver- 
schiedenen Fällen,  sondern  auch  in  dem  Einzelfalle  eine  sehr  wech- 
selnde. An  manchen  Tagen  lassen  sich  bei  demselben  Falle  recht 
bedeutende  Quantitäten  nachweisen,  an  anderen  Tagen  wiederum 
sidd  dieselben  sehr  gering.  Ziemlich  parallel  mit  der  Verminderung 
der  Hamstoffausscheidung  läuft  nun  eine  noch  viel  bedeutendere 
Herabsetzung  der  Ausscheidung  von  NaCl,  zu  deren  Erklärung  vor- 
läufig noch  jeder  Anhaltspunkt  fehlt.  In  dem  Falle  2  finden  wir 
anfangs  neben  der  normalen  Hamstoffmenge  auch  eine  annähernd 
normale  Menge  von  NaCl  im  Harn,  welche  Hand  in  Hand  mit  der 
ersteren  im  Verlaufe  der  Krankheit  bis  auf  den  3,7.  Theil  der  an- 
fänglichen Zahl  sinkt.    Dass  jedoch  dieses  Sinken  der  Ausscheidung 

+ 

von  NaCl  nicht  unbedingt  an  das  Sinken  der  Ausscheidung  von  U 

1)  Pflüger'B  Archiv.  Bd.  XXV  und  XXVHI. 
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geknöpft  ist,  beweist  Fall  7,  in  welchem  wir  noch  relativ  recht  be- 
deutende Harnstoffmengen  neben  sehr  minimaler  Ausscheidung  von 
NaCl  finden.  Derartige  niedrige  Zahlen  für  NaCI,  gelegentlich  sogar 
0,4,  0,5  in  24  Stunden,  finden  wir  auch  noch  in  Fall  3,  5,  6,  8,  9, 
während  in  den  übrigen  normale  oder  eher  noch  erhöhte  Ziffern  ver- 
zeichnet sind.  Nur  dies  Eine  lässt  sich  sagen,  dass  bei  interstitieller 
Hepatitis  die  Zahlen  für  NaCl  ganz  besonders  klein  sind,  niedriger 
als  die  bei  Carcinoma  hepatis  gefundenen.  Und  schon  dieser  Um- 
stand  beweist  es,  dass  jener  auffällige  Befund  nicht  durch  mangel- 
hafte Einnahme  von  NaCl  mit  der  Nahrung  zu  erklären  ist,  denn 
bei  den  einzelnen  Patienten  hatte  weder  eine  irgend  erhebliche  Dif- 
ferenz in  der  Menge  der  consumirten  Nahrung,  noch  vor  Allem  in 
der  Art  derselben  stattgefunden. 

In  einzelnen  der  beobachteten  Erkrankungen  wurde  noch  auf 
weitere  anomale  Stoffwechselproducte  hin  untersucht,  doch  waren  die 
Ergebnisse  der  Untersuchungen  recht  gering.  Nur  in  Fall  5  wurden 
nicht  unerhebliche  Quantitäten  von  Fleischmilchsäure  (erhalten  in  den 
charakteristischen  Erjstallen  des  fleischmilchsauren  Zink)  und  in  8 
relativ  sehr  viel  Benzoesäure  nachgewiesen.  Schlüsse  lassen  sich 
natürlich  aus  diesen  beiden  letzten  vereinzelten  Beobachtungen  nicht 
ziehen. 

Den  4.  März  1883. 
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Beiträge  zur  Kenntniss  der  Rumination  beim  MeDseheot 

Von 

Dr.  Otto  Koerner, 

>.  Z.  in  Frankfurt  s.  M. 

Die  Bumination  beim  Menschen  ist  erst  in  neuerer  Zeit,  nament- 
lich durch  die  trefflichen  Arbeiten  von  Dumur^  und  Pönsgen^), 
dem  wissenschaftlichen  Verständnisse  näher  gerückt  worden.  Die 
vielen  über  dieses  merkwürdige  Leiden  schwebenden  Controvenen 
und  die  trotz  der  grossen  Casuistik  noch  geringe  Anzahl  wissenschaft- 
lich verwerthbarer  Fälle  dürfte  die  folgende  Mittheilung  und  Analyse 
einiger  neuen  Beobachtungen  genügend  rechtfertigen,  zumal  das  Lei- 
den geeignet  erscheint,  zur  Lösung  mancher  Frage  aus  dem  noch  so 
dunkeln  Gebiete  der  Physiologie  und  Pathologie  der  Magenbewegno- 
gen  beizutragen.^) 

Der  erste  Buminant,  den  ich  zu  sehen  bekam,  war  Herr  N.,  Stad. 
Philosoph.     Ich  nahm  am  ^1.  Juli  1882  folgende  Anamnese  auf: 

Pat.  ist  20  Jahre  alt  und  stammt  von  einem  ehemals  raminirendeu 
Vater.  Er  gibt  an,  über  die  Bumination  seines  Vaters  sei  nicht  mehr  viel 
von  demselben  zu  erfahren,  da  sie  schon  vor  dessen  Verheirathung  spontan 
zur  Heilung  gelangte.  Derselbe  erinnere  sich,  öfters  Speisen,  die  ihm  sehr 
gut  schmeckten,  wiedergekäut  zu  haben.  Die  Bnmination  sei  ihm  stets 
höchst  angenehm  gewesen,  indem  er  sich  zwiefachen  Wohlgeschmacks  er- 
freute. „Säurebeschwerden''  haben  ihn  nie  dabei  belästigt.  Sonst  soll  der 
Vater  stets  gesund  gewesen  sein.  Von  der  Bumination  desselben  erfobr 
der  Sohn  erst,  als  er  selbst  schon  ruminirte. 

Die  Mutter  des  Pat.  ist  etwas  nervös.  Die  Schwester  soll  früher  blut- 
arm gewesen  sein,  gilt  aber  jetzt  für  gesund. 

Pat.  war  als  Kind  stets  schwächlich,  lernte  spät  sprechen  und  laufen, 
war  oft  krank,  erbrach  leicht  (bei  Eisenbahnfahrten  stets)  und  leidet  von 

1)  Adrien  Dumur,  De  la  paralysie  du  cardla  ou  m^iycisme.  Dlss.  inaag. 
Beme  1859. 

2)  Eugen  Pönsgen,  Die  motorischen  Verrichtungen  des  menschl.  Magens 
und  Ihre  Störungen.   Gekrönte  Preisschrift.   Strasshorg  1882. 

3)  Vgl.  Kussmaul,  Die  peristaltische  Unruhe  des  Magens.  Volkmann's  kllo. 
Vortr.  Nr.  181.  S.l;  und  Pönsgen,  I.e.  S.19u.20. 
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früher  Kindheit  an  bis  jetzt  fast  ununterbrochen  an  hochgradiger  Stuhlträg- 
heit. Er  gibt  an,  dieselbe  sei  eine  Folge  der  kindlichen  Unart,  den  Stuhl- 
gang möglichst  lange  hinauszuschieben.  Eine  im  12.  Jahre  durchgemachte 
UnterleibsentzUndung  führt  er  mit  Bestimmtheit  auf  Kothstaunng  zurück. 

Schon  vor  dem  Eintritt  der  Rumination  litt  Pat.  oft  an  yerdorbenem 
Magen,  Aufstossen  und  üblem  Geruch  aus  dem  Munde. 

Die  Rumination  entwickelte  sich  im  17.  Jahre  innerhalb  zweier  Monate. 
Pat.  hatte  sich  4  Wochen  lang  im  Hochgebirge  aufgehalten  und  daselbst 
Morgens  und  Abends  je  V2  Liter  Milch  langsam,  schluckweise,  oft  mit  ein- 
getauchter Semmel  zu  sich  genommen.  Als  diese  Milchcur  zu  Hause  (in 
eJD^  Grossstadt)  fortgesetzt  wurde,  und  zwar  bei  sitzender  Lebensweise, 
entwickelte  sich  ein  unwillkürliches  Aufsteigen  klumpiger  Milchgerinnsel  und 
sehr  saurer  Flüssigkeit  mit  oder  ohne  Rnctus.  Anfangs  trat  dieses  Uebel 
sehr  bald,  später  bis  zu  einer  Stunde  nach  dem  Genüsse  der  Milch  auf 
nnd  wiederholte  sich  während  1  Stunde  oft  2 — 3  mal. 

Bald  stellte  sich  Aehnliches  nach  jeder  Art  von  Mahlzeit  ein,  am  regel- 
mässigsten  nach  dem  Morgenkaffee.  Pat.  gewöhnte  sich  nach  und  nach 
daran,  die  herauf  beförderten  Speisen,  wenn  sie  nicht  gerade  zu  sauer  waren, 
?on  Neuem  zu  kauen  und  wieder  zu  schlucken.  Letzteres  that  er  bisweilen 
auch  ohne  sich  der  Mühe  erneuten  Kauens  zu  unterziehen.  Oft  kamen  die 
Speisen  so  schnell  herauf,  dass  schon  Suppe  ruminirt  wurde,  ehe  Pat.  zum 
Rindfleisch  gelangte. 

Bald  ruminirte  er  fast  stets  nach  Bier-  und  Weingenuss.  Nur  wenn 
diese  Getränke  längere  Zeit  nach  der  Mahlzeit  eingenommen  wurden,  kam 
es  zum  blossen  Aufsteigen  saurer  Flüssigkeit. 

Sofortige  Rumination  stellte  sich  ferner  meist  ein  nach  Genuss  von 
Eiweiss,  Rahm,  Fett,  grünem  Salat  (selten  nach  Gurkensalat).  Obstschalen, 
selbst  die  äusserst  zarten  der  Kirschen,  sowie  Trauben-  und  Stachelbeer- 
kerne wurden  bis  vor  Kurzem  stets  wieder  heraufbefördert  und  ausgespuckt. 

Zuletzt  trat  das  Leiden  auch  nach  dem  Genuss  von  Süssigkeiten  auf. 
Wieder  in  den  Mund  gelangte  Chocolade  schmeckte  angeblich  bisweilen 
nieht  sauer,  obwohl  sie  sauer  roch,  und  wurde  dann  mit  Behagen  zum 
zweiten  Male  genossen. 

Bisweilen  geht  der  Rumination  ein  Gefühl  von  Druck  in  der  Magen- 
gegend voraus,  das  auch  oft  andauert,  solange  ruminirt  wird.  Unter  sol- 
chen Umständen  ist  stets  gleichzeitig  Aufstossen  vorhanden.  Mitunter  er- 
folgten so  heftige  und  ausgiebige  Ernctationen ,  dass  nur  ein  Theil  des 
Heraufgebrachten  im  Munde  zurückgehalten  werden  konnte.  Nausea  war 
dabei  nie  vorhanden.  Da  die  ruminirten  Massen  meist  sauer  schmeckten, 
wurde  die  Rumination  nicht  als  etwas  Angenehmes  empfunden. 

Bei  jeder  Verdauungsstörung  —  verdorbenem  oder  „  erkältetem  "  Magen, 
namentlich  aber  bei  hartnäckiger  Stuhlverstopfung  —  trat  das  Leiden  häu- 
figer und  stärker  auf.  Pat.  ruminirt  nicht,  wenn  er  sich  in  sehr  lebhafter 
Unterhaltung  befindet,  besonders  wenn  er  sich  zugleich  massig  bewegt. 
Richtet  er  jedoch  durch  peinliches  Einhalten  von  Diätvorschriften  seine  Auf- 
merksamkeit auf  das  Leiden,  so  tritt  es  um  so  heftiger  auf. 

Therapeutisch  wurde  zuerst  Salzsäure  vor  den  Mahlzeiten,  später,  da 
diese  allein  nichts  half,  Pepsinwein  vor  und  Salzsäure  nach  der  Mahlzeit 
angewandt.    Darauf  blieb  die  Rumination  eine  Zeit  lang  aus,  trat  aber  noch 
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während  des  Gebraaches  der  MedicameDte  wieder  auf.  Blosses  Enthalten 
von  fetten,  saueren  und  süssen  Speisen  hat  nie  genützt;  bei  gleichzeitiger 
Anwendung  von  Magisterium  Bismuthi  und  Natron  bicarbonicum  erzielte 
man  jedoch  damit  eine  Zeit  lang  erhebliche  Besserung. 

Allmählich  wurde  das  Leiden  von  selbst  seltener.  Pat  glaubt,  diese 
Besserung  dem  Umstände  zuschreiben  zu  müssen,  dass  er  seinem  üebt'l 
gegenüber  gleichgültig  wurde  und  Medicamente,  sowie  Diätyorschriften  un- 
beachtet Hess. 

So  stand  die  Sache,  als  ich  den  Pat.  im  Sommer  1882  kennen  lernte. 
Als  er  mir  sein  Leiden  geklagt  hatte,  erzählte  ich  ihm,  dass  der  von 
Pönsgen  beobachtete  Patient  seine  Rumination  durch  willkürliches  Unter- 
drücken und  mittelst  Schluckbewegungen  geheilt  habe.  Er  versuchte  des- 
halb auch  oft,  sein  Leiden  auf  diese  Art  zu  bekämpfen ,  doch  meist  ohne 
Erfolg.  Bisweilen,  wenn  einmal  die  Unterdrückung  gelang,  hatte  er  gerade 
so  wie  Pönsgen 's  Patient  das  Gefühl,  als  ob  schon  halbwegs  heraufge- 
kommene Speisen  durch  seine  Schluckbewegungen  wieder  hinunter  gedrängt 
worden  wären.  —  Im  Juli  stellte  ich  ihn  Herrn  Dr.  von  den  Velden 
in  Strassburg  i.  E.  vor,  welcher  die  Freundlichkeit  hatte,  die  Untersachang 
des  Magens  mit  mir  vorzunehmen. 

Pat.,  ein  im  Verkehr  zwar  lebhafter,  doch  etwas  zurückgezogener  junger 
Mann,  beschäftigt  sich  viel  mit  schwerer  geistiger  Arbeit.  Er  ist  klein  und 
schmächtig.  Thorax  schlecht  entwickelt,  Musculatur  massig,  Fettpolster 
gering. 

Zunge  nicht  belegt.     Brustorgane  und  Leber  normal. 

Bauchdecken  dünn,  Epigastrium  verstrichen  (die  Untersuchung  fand 
2  Stunden  nach  der  Hauptmahlzeit  statt).  Es  lassen  sich  starke  Plätscher- 
geräusche in  der  Magengegend  erzengen.  Bewegungen  sind  daselbst  nicht 
zu  bemerken,  stellen  sich  auch  nicht  auf  Reiben  ein. 

Die  Morgens  nüchtern  vorgenommene  Auftreibung  des  Magens  mit  COi 
(je  2  Grm.  Acid.  tartar.  und  Natr.  bicarb.)  zeigte  Folgendes:  Das  vorher  ein- 
gesunkene Epigastrium  wölbt  sich  stark  vor.  In  Zwischenräumen  von  etwa 
20  Secunden  bemerkt  man  kräftige  sieht-  und  fühlbare  Contractionen  in  der 
Magengegend.  Reiben  auf  dem  Epigastrium  löst  eine  im  Gebiete  des  pe^ 
cutoriscben  Magenschalles  schnell  von  links  nach  rechts  bogenförmig  ver- 
laufende peristaltische  Welle  aus.  Die  Percussion  ergibt  als  untere  Grenze 
des  Magens  eine  flache  Bogenlinie,  welche  von  der  tiefsten  Stelle  des  linken 
Rippenbogens  durch  den  Nabel  zum  rechten  Rippenbogen  verläuft,  wo  sie 
etwas  innen  von  der  Mamillarlinie  das  Gebiet  des  Leberschalles  erreicht. 
Die  obere  Grenze  konnte  wegen  des  schnellen  Entweichens  der  Gase  nicht 
genau  festgestellt  werden.   Die  Kohlensäure  entwich  in  Gestalt  starker  Ruetos. 

Der  Magen  war  Morgens  früh  leer.  V^  ^^^^'  Wasser  wurde  nüchtern 
getrunken.  Die  darauf  eingeführte,  mit  einer  luftleeren  Flasche  verbundene 
Sonde  brachte  eine  klare,  neutral  reagirende,  schleim-  und  eiweissfreie  Flüs- 
sigkeit herauf. 

Um  die  Rumination  genauer  beobachten  zu  können,  Hess  man  den  Pat 
das  Weisse  von  zwei  hartgesottenen  Eiern  in  Würfelchen  geschnitten  ein- 
nehmen. Da  nach  20  Minuten  keine  Rumination  erfolgt  war,  erhielt  er 
einen  Theelöffel  voll  Senfkörner  in  etwas  Wasser,  da  kleine  Körper  (Rosi- 
nenkerne etc.)  erfahrungsgemäss  bei  ihm  das  Eintreten  der  Rumination  be- 
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gfljistigten.  Bald  trat  ein  leichtes  Drnckgefühl  in  der  Magengegend  auf 
and  das  Epigastrinm  hob  sich  etwas.  Einige  Ractas  schafften  Erleichterung. 
Znr  Rnmination  kam  es  nicht.  Offenbar  hatte  der  Magen  den  zum  Zustande- 
kommen der  Rnmination  nöthigen  FoUnngsgrad  (s.  u.)  noch  nicht  erreicht. 
Als  aber  Pat.  darauf  ein  aus  Kaffee  und  Buttersemmel  bestehendes  Frtth- 
stQck  eingenommen  hatte  und  in  das  Colleg  ging,  stellte  sich  das  von  ihm 
als  Drang  zum  Ruminiren  bezeichnete  DruckgefUhl  in  der  Magengegend 
ein,  die  Rnmination  wurde  jedoch  dieses  Mal  mit  Erfolg  unterdrückt. 

Bald  nach  dieser  Untersuchung  veriiess  Pat.  Strassburg.  Die  nächst- 
folgenden Mittheilungen  entnehme  ich  aus  meinem  regen  brieflichen  Ver- 
kehr mit  ihm. 

Man  hatte  zunächst  die  Absicht,  die  zweifelsohne  auf  chronischen  Magen- 
katarrh zurflckzufflhrenden  dyspeptischen  Beschwerden  zu  bekämpfen,  und 
Terordnete  Karlsbader  Salz,  Vi  Stunde  vor  dem  Frühstflck  1  Theelöffel  voll 
io  Vs  Ghs  heissen  Wassers.  Diese  Cur  wurde  bis  Ende  October,  also 
3  Monate  lang  gebraucht.  Es  gelang  damit,  den  Katarrh  so  zu  bessern, 
dan  die  ruminirten  Speisen  nicht  mehr  sauer  schmeckten  und  der  sauere 
Geruch  aus  dem  Munde  schwand.  Die  Rumination  selbst  wurde  etwas  sel- 
tener und  trat  meist  nur  noch  nach  dem  Frühstück  auf.  Das  Gefühl  von 
Druck  in  der  Magengegend  bestand  dabei  noch.  Auf  den  Stuhlgang  hatte 
die  geringe  Menge  des  Salzes  keinen  Einfluss. 

Nachdem  Pat.  Anfang  November  etwa  8  Tage  lang  die  Cur  ausgesetzt 
hatte,  trat  eine  ungewöhnlich  hartnäckige  Stuhlverstopfung  ein  und  zu  glei- 
cher Zeit  begann  Pat.  wieder  häufiger  und  mit  Auftreten  von  Säure  zu 
rnminh'en.  Wie  schon  früher  machte  er  auch  hier  auf  seine  Erfahrung 
aafmerksam,  dass  Obstipation  bei  ihm  stets  die  Rumination  steigere. 

Zu  dieser  Zeit  (gegen  Ende  November)  schlug  ich  ihm  auf  Grund  einer 
eigentbflmlichen,  unten  noch  näher  zu  besprechenden  Erfahrung  eines  an- 
deren Rnminanten  vor,  eine  direct  gegen  die  Rumination  gerichtete  Cur  mit 
fiispillen  zu  versuchen.  Sobald  der  der  Rumination  meist  vorangehende 
Dnick  in  der  Magengegend  auftrat,  mnsste  Pat.  ein  Stückchen  Eis  schlucken. 
Er  glaubt  damit  öfters  die  Rumination  verhindert  und  in  kurzer  Zeit  ein 
Seltenerwerden  derselben  bewirkt  zu  haben,  was  mir  jedoch  nicht  sicher 
genug  festgestellt  zu  sein  scheint. 

Mitte  December  trat  heftiges  Herzklopfen  auf.  Der  Hausarzt  verordnete 
Tinct  Digit.  aeth.  5,0,  Aq.  lanroceras.  10,0.  M.D.S.  2  mal  tägl.  15  Tropfen. 
Bald  stellte  sich  Appetitlosigkeit,  übler  Geruch  aus  dem  Munde  und  damit 
^  wieder  häufige  Rnmination  mit  Säure  ein.  Die  beharrlich  fortgesetzte  Eis- 
car  war  jetzt  ganz  nutzlos  und  die  intercurrente  Steigerung  des  Magen- 
katarrhs schwand  erst,  als  die  Digitalis  weggelassen  wurde. 

Seitdem  ist  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  Drang  zum  Ruminiren  auf- 
getreten, aber  stets  durch  Schluckbewegungen  erfolgreich  bekämpft  worden. 
Aach  die  Ructus  und  der  sauere  Geruch  traten  nicht  mehr  auf.  Jedesmal 
aber,  wenn  der  immer  noch  träge  Stuhlgang  etwas  länger  wie  gewöhnlich 
angehalten  war,  zeigte  sich  der  Drang  zum  Rnminiren  häufiger.  Auch  dieser 
war  verschwunden,  als  ich  den  Pat.  am  17.  April  d.  J.  wiedersah. 

Fassen  wir  diesen  Fall  kurz  zusammen.  Bei  einem  scbwäch- 
lichen,  an  chronischem  Magenkatarrh  und  hartnäckiger  Obstipation 
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leidenden  Jünglinge  mit  massig  dilatirtem  oder  tief  stehendem  Mageu, 
dessen  Vater  früher  ruminirte,  entwickelten  sich  aus  einer  Pyrosis 
Eru(itationen ,  die  in  habituelle  Regurgitationen  und  schliesslich  in 
Rumination  übergingen.  Die  dabei  bestehenden  Säurebeschwerden 
verminderten  sich  und  schwanden  zeitweilig  bei  erheblicher  Besse- 
rung des  Magenkatarrhs,  stellten  sich  aber  bei  jeder  Steigerung  des- 
selben wieder  ein.  Bei  angehaltenem  Stuhl  trat  die  Rumination  häa- 
figer  auf.  Medicamente  hatten  keinen  bleibenden  Einfluss.  Im  Laufe 
Ton  etwa  3  Jahren  wurde  die  Rumination  allmählich  seltener  and 
hörte  schliesslich  unter  einer  mittelst  des  Karlsbader  Salzes  herbei- 
geführten erheblichen  Besserung  des  Magenkatarrhs  fast  ganz  auf.  — 
Wir  haben  also  hier  eine  durch  Gomplication  mit  Dyspepsie 
modificirte  Form  der  Rumination  vor  uns,  die  sich  von  der 
gewöhnlichen,  einfachen,  in  manchen  Punkten  wesentlich  unter- 
scheidet. Ich  berichte  zunächst  über  zwei  neue  Fälle  von  einfacher 
Rumination,  um  dann  genauer  auf  die  Unterschiede  beider  For- 
men einzugehen. 

College  Dr.  X.,  jetzt  25  Jahre  alt,  raminirte  vor  12  Jahren.  Er  stammt 
ans  gesunder  Familie.  Als  Kind  litt  er  an  einem  sehr  lang  andauernden 
Icterus  gastro-dnodenalis  und  machte  im  10.  Jahre  zwei  dysenterische  An- 
fälle durch,  an  welche  sich  hartnäckige  Obstipation  anschloss.  Die  Stühle 
erfolgten  im  Anfang  alle  3 — 4  Tage,  meist  nach  heftigen  kolikartigen  Schmer- 
zen, später  häufiger,  doch  bestand  bis  zur  vollen  Entwicklang  der  Rumi- 
nation habituelle  Obstipation,  gegen  welche  man  durch  Einschränkung  im 
Genüsse  der  an  Cellulose  und  Stärkemehl  reichen  Nahrungsmittel,  femer 
durch  Klystiere  und  schwedische  Zimmergymnastik  ankämpfte.  Im  13.  Jahre 
häuften  sich  die  Schularbeiten  des  Pat.  so,  dass  er  eine  durchaus  sitzende 
Lebensweise  (mit  dem  Oberkörper  nach  vorn  übergebeugt)  fuhren  mosste. 
Zugleich  hatte  er  die  Gewohnheit,  sehr  grosse  Mahlzeiten  einzunehmen,  die 
vorzugsweise  aus  Fleisch  und  sauerer  Zukost  bestanden.  In  dieser  Zeit  eot- 
wickelte  sich  die  Rumination  schnell.  Sie  trat  stets  nur  nach  dem  Mittag- 
essen auf,  begann  V2  Stunde  nach  demselben  und  dauerte  1  bis  1  Vs  Stunden. 
Bald  wurde  nach  der  Schätzung  des  Pat.  reichlich  der  vierte  Theil  des  ein- 
genommenen Mahles  theils  wiedergekaut  und  verschluckt,  theils  ausgespuckt. 
Vorzugsweise  unterlagen  der  Rumination  angeblich  die  sauren  Speisen  (Gar- 
ken-, Kartoffel-,  Bohnen-  und  grüner  Salat,  sauere  Gurken),  femer  Radies- 
chen und  schweres  Schwarzbrod.  i).  Vanilleeis,  welches  Pat.  häufig  unmit- 
telbar nach  der  Mahlzeit  in  grösserer  Quantität  einnahm,  wurde  nie  mminirt 
und  verhinderte  constant  auch  die  Rumination  anderer  Speisen.  Wurde  es 
jedoch  in  zerflossenem  Zustande  eingenommen,  so  zeigte  es  diese  günstige 
Einwirkung  nicht,  wurde  auch  selbst  wieder  in  den  Mund  befördert.    Die 

1)  Man  darf  auf  solche  Angahen  geheilter  Rummanten  keinen  zu  grossen 
Werth  legen,  da  die  Rumination  sehr  sauerer,  überhaupt  intensiv  schmeckender 
Speisen  wohl  leichter  in  Erinnerung  bleibt,  als  die  der  weniger  charakteristisch 
schmeckenden. 
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rnmiDirten  Speisen  hatten  stets  ihren  natürlichen  Geschmack.  Ein  Gefühl 
von  Wohlbehagen  hatte  Pat.  nicht  bei  der  Ramination,  doch  war  ihm  das 
Leiden  nar  aus  gesellschaftlichen  Rücksichten  unangenehm.  Er  pflegte  das 
Geschäft  der  Rumination  im  Garten  wandelnd  abzumachen.  Bald  entdeckte 
er,  dass  starke  Körperbewegung  das  Leiden  verringerte,  dass  dagegen  vieles 
Sitzen  und  geistige  Arbeit  bis  gegen  Mitternacht  es  steigerte.  Nachdem 
die  Rumination  etwa  1  Jahr  lang  in  ziemlich  gleichbleibender  Stärke  be- 
standen hatte,  verlor  sie  sich  auf  einer  mehrwöchentlichen  Alpenreise,  die 
mit  vielen  körperlichen  Anstrengungen  verbunden  war,  allmählich  spontan 
und  ist  bis  jetzt  (nach  12  Jahren)  nicht  wiedergekehrt.  —  Die  vor  Kurzem 
von  Herrn  Dr.  von  den  Velden  und  mir  vorgenommene  Percussion  des 
Magens  nach  Auftreibung  mit  Kohlensäure  ergab  normale  Grenzen.  Bewe- 
gungen am  Magen  waren  wegen  der  starken  Bauchdecken  nicht  wahrzu- 
uehmen.  Da  Pat.  trotz  der  stürmischen  Gasentwicklung  nicht  erbrach,  auch 
keine  unangenehmen  Sensationen  im  Magen  hatte,  dürfte  wohl  die  Annahme 
einer  gewissen  Schlaffheit  des  Magens  gerechtfertigt  sein. 

Die  Mittheilung  eines  weiteren  hierher  gehörigen  Falles  verdanke  ich 
Herrn  Prof.  Dr.  Lucae  in  Frankfurt  a.  M.  Ich  suchte  den  betreffenden 
ehemaligen  Patienten,  einen  Philologen,  auf  und  erfuhr  von  ihm  Folgendes. 
In  der  ersten  Zeit  nach  seiner  Verheirathung,  als  er  etwas  über  30  Jahre 
alt  gewesen,  habe  sich  das  Leiden  eingestellt  und  sei  etwa  nach  6  Monaten 
wieder  verschwunden.  Eine  Ursache  desselben  könne  er  nicht  angeben, 
sein  Magen  sei  gesund  und  sein  Stuhlgang  in  Ordnung  gewesen.  Damals 
seien  ihm  nach  dem  Mittagessen  stets,  nach  dem  Abendbrod  häufig  Theile 
der  genossenen  Speisen  in  Form  festgeballter  Kugeln  von  etwa  2  Cm.  Durch- 
messer wieder  in  den  Mund  gelangt.  Er  habe  das  Aufsteigen  derselben 
in  der  Speiseröhre  gespürt  und  bisweilen  durch  Schlucken  von  Flüssigkeiten 
mit  Erfolg  bekämpfen  können.  Ructus  seien  dabei  nur  selten  aufgetreten. 
Die  Kugeln  bestanden  aus  Theilen  der  meisten  vorher  eingeführten  Nah- 
rangsmittel, die  alle  ihren  natürlichen  Geschmack  behalten  hatten  und  nie 
sauer  waren.  Der  Zusammenhang  der  einzelnen  Theile  dieser  Kugeln  war 
ein  ziemlich  fester^  denn  sie  zerfielen  im  Munde  und  ausserhalb  desselben 
nicht  von  selbst.  Die  Kugeln  wurden  theils  ausgespieen,  theils  wieder  ver- 
schluckt, letzteres  bisweilen  nach  nochmaligem  Kauen  oder  Zerdrücken  mit 
der  Zunge.  Herr  Prof.  Lucae  hatte  gegen  das  Leiden  Quassiawasser  und 
schwachen  Absjnth  verordnet. 

Die  v^esentlichsten  Unterschiede  zwischen  der  einfachen 
und  der  mit  Dyspepsie  complicirten  Rumination  sind  fol- 
gende: 

1.  Bei  der  einfachen  Form  wird  fast  nur  nach  starker  Anfüllung 
des  Magens,  regelmässig  nur  nach  der  Hauptmahlzeit  ruminirt,  bei 
der  complicirten  häufig  auch  nach  der  Aufnahme  kleinerer  Speise- 
mengen. So  genügte  bei  unserem  complicirten  Falle  das  wenig  volu- 
minöse, aus  einer  Buttersemmel  und  einer  Tasse  Kaffee  bestehende 
Frühstück,  um  Rumination  hervorzurufen.  Die  Einfuhr  des  Weissen 
von  zwei  Eiern  reichte  aber,  wie  wir  sahen,  selbst  unter  sonst  für 
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die  Rumination  günstigen  Bedingungen  nicht  dazu  aus.  —  Auf  un- 
genügende Füllung  des  Magens  lässt  sich  wohl  auch  das  bei  ein- 
fachen Fällen  öfters  beobachtete  Ausbleiben  der  Rumination  während 
intercurrenter  fieberhafter  Krankheiten  ^  z.  B.  Wechselfieber,  acuten 
Exanthemen  i),  zurückführen. 

2.  Bei  der  einfachen  Form  beginnt  das  Ruminiren  eine  gewisse 
Zeit  —  in  den  meisten  gut  beobachteten  Fällen  etwa  Vs  Stunde  — 
nach  der  Mahlzeit.  Wahrscheinlich  geht  das  Eintreten  der  Rumina- 
tion Hand  in  Hand  mit  dem  Beginn  der  Magenperistaltik;  von  wel- 
cher man  annimmt,  dass  sie  etwa  nach  dieser  Zeit  an  Stelle  der 
allseitigen  Contraction  des  Magens  um  seinen  Inhalt  tritt. ^) 

Ganz  anders  Terhält  sich  das  bei  der  complicirten  Form.  Wir 
sahen,  dass  unser  dyspeptischer  Rumiuant  oft  direct  nach  der  Mahl- 
zeit wiederkaute,  dass  sogar  bisweilen  die  erste  Speise  des  Mittags- 
mahles schon  ruminirt  wurde,  ehe  Pat.  zur  zweiten  gelangte.  Hier 
liegen  der  Rumination  offenbar  abnorme,  durch  den  Reiz  der  Speisen 
auf  die  erkrankte  Schleimhaut  ausgeloste  reflectorische  Magenbewe- 
gungen zu  Grunde.  Welcher  Natur  diese  Bewegungen  sind,  ist  noch 
unklar. 

3.  Bei  der  einfachen  Form  haben  die  Speisen  in  yielen  Fällen 
während  der  ganzen  Dauer  der  Rumination  ihren  eigenen,  keinen 
saueren  Geschmack,  da  die  normale  Magensäure  in  der  ersten  Zeit 
nach  der  Ingestion  der  Speisen  von  letzteren  gebunden  wird.  Erst 
ganz  am  Ende  der  Rumination  wird  in  manchen  uncomplicirten  Fällen 
ein  sauerer  Geschmack  der  heraufbeförderten  Speisen  bemerkt  3)  Viel- 
leicht steht  gerade  das  Auftreten  der  freien  Salzsäure  mit  dem  Ende 
der  Rumination  in  Zusammenhang,  wenn  die  Annahme  richtig  ist, 
dass  die  zunehmende  Säure  die  Eröffnung  des  Pylorus  bewirke.  Bei 
dem  Patienten  von  Dumur^)  machte  der  natürliche  Geschmack  der 
ruminirten  Speisen  erst  eine  volle  Stunde  nach  Beendigung  der  Mahl- 
zeit dem  der  Magensäure  Platz,  wodurch  dann  die  Rumination  un 
angenehm  wurde. 

Im  Magen  der  dyspeptischen  Ruminanten  haben  oft  schon  vor 
der  Einnahme  der  Mahlzeit  Gährungen  statt,  oder  sie  kommen  sehr 
rasch  nach  der  Mahlzeit  zu  Stande.  Während  nun  der  einfache  Rumi- 
nant  ohne  übergrosse  Beschwerden,  oft  sogar  mit  einem  gewissen 
Behagen  seine  Mahlzeit  einer  zweiten,  die  Verdauung  erleichternden 
Zerkleinerung  unterwirft,  schluckt  ein  solcher  dyspeptischer  manche 

1)  Carstenn,  Rammationis  humanae  casus.  Diss.  Kiliae  1850.  p.  16. 

2)  Pönsgen,  1.  c.  S.  26,  33  u.  80. 

3)  Carstenn,  1.  c.  p.  10  u.  11.  4)  1.  c.  p.  30. 


Kumination  beim  Menschen.  551 

der  wieder  in  den  Mund  gelangten  Speisen  wegen  ihres  üblen  Ge- 
schmacks überhaupt  nicht  zum  zweiten  Male,  sondern  entzieht  sie 
durch  Ausspeien  dem  Organismus;  andere  yerschluckt  er,  ohne  sie 
Torher  einer  nochmaligen  Zerkleinerung  unterworfen  zu  haben,  und 
kaut  in  manchen  Fällen  nur  solche  Speisen  wieder,  deren  eigenthflm- 
licher  Geschmack  den  der  Säure  überdeckt.  Zu  diesen  Speisen  ge- 
h«}rte  in  unserem  Falle  die  Ghocolade. 

4.  Aus  diesen  Verhältnissen  ergibt  sich  für  beide  Formen  der 
Rumination  eine  sehr  verschiedene  Prognose.  Während  nämlich  der 
einfache  Ruminant  mit  seinem  Leiden  oft  ein  sehr  hohes  Alter  er- 
reicht 0,  magert  der  dyspeptische  ab,  wenn  er  durch  Ausspeien  der 
wieder  aus  dem  Magen  aufsteigenden  Speisen  dem  Körper  Nahrung 
entzieht;  oder  er  steigert  seine  Dyspepsie,  wenn  er  die  Speisen  un- 
gekaut  wieder  verschluckt,  wodurch  dann  ebenfalls  die  Prognose 
verschlimmert  wird.  So  war  es  in  dem  zweiten  von  Pönsgen  be- 
richteten Falle  ^),  wo  sich  die  Rumination  bei  einer  jungen  Dame 
nach  langdauernder  Diarrhoe  mit  Sodbrennen  und  ranzigem  Aufstossen 
entwickelte.  Da  die  Patientin  die  Speisen  gewohnlich  alle  auswarf, 
oder  —  wenn  sie  in  Gesellschaft  war  —  ungekaut  wieder  verschluckte, 
80  stellten  sich  bald  weitere  Verdauungsstörungen  ein,  der  Stuhl 
wurde  angebalten  und  sie  magerte  ab. 

Die  oben  mitgetheilten  Fälle  bieten  Gelegenheit,  zur  Lösung  ver- 
schiedener bisher  unentschiedener  Fragen  Einiges  beizutragen  und 
auf  noch  nicht  hinlänglich  Gewürdigtes  aufmerksam  zu  machen.  Ich 
gehe  nun  auf  die  betreffenden  Punkte  nach  einander  ein  und  werde 
einige  weitere  neue  Fälle  von  Rumination  an  geeigneter  Stelle  ein- 
schieben. 

Zur  Definition.  Pönsgen^)  macht  gegen  Dumur  und 
Flinzer  geltend,  dass  das  wiederholte  Kauen  und  Schlucken  der 
Speisen  wesentlich  für  die  Rumination  sei  und  sie  von  der  habituel- 
len  Regurgitation  unterscheide.  Beide  Acte  seien  nicht  zu  trennen 
Ton  dem  Begriffe,  welchen  wir  mit  dem  Ausdrucke  Rumination  ver- 
binden. Diese  Ansicht  Pönsgen 's  ist  aufrecht  zu  halten,  denn  sie 
findet  eine  wesentliche  Stütze  in  der  soeben  ausführlich  besprochenen 
hohen  Bedeutung,  welche  das  Wiederkauen  und  Wiederschlucken  für 
die  Prognose  des  Leidens  hat. 

Erbliche  Disposition  und  Nachahmung.  Pönsgen^) 
betrachtet  die  Existenz  einer  erblichen  Disposition  zur  Rumination 

1)  Pönsgen,  1.  c.  S.  128.  2)  1.  c.  S.  131. 

3)  1.  c.  S.  133.  4)  1.  c.  S.  128. 
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als  noch  keineswegs  nachgewiesen.  Es  ist  gewiss  möglich,  dass  in  den 
wenigen  bekannten  Fällen,  in  denen  Vater  und  Sohn  ruminirten,  der 
Nachahmungstrieb  von  einem  besonderen  Einfluss  gewesen  sein  kann. 
Selbst  in  dem  Falle,  wo  Vater  und  Sohn  beide  angeblich  von  Kind 
auf  ruminirten  ^),  kann  eine  Art  psychischen  Gontagiums  mitgespielt 
haben,  was  in  einer  weiter  unten  anzufahrenden  äusserst  interessan- 
ten Beobachtung  eine  Parallele  findet.  In  unserem  zuerst  beschrie- 
benen Falle  verhält  es  sich  jedoch  anders.  Hier  war  die  Rumination 
bei  einem  dyspeptischen  Jtlnglinge  aufgetreten,  dessen  Vater  frfther 
an  einfacher  Rumination  gelitten  hatte.  Die  Möglichkeit  einer  Nach- 
ahmung ist  dabei  ganz  ausgeschlossen,  da  der  Sohn  erst  von  der 
früheren  Rumination  des  Vaters  erfuhr,  als  sich  das  Leiden  bei  ihm 
schon  entwickelt  hatte.  Entweder  bestand  also  bei  dem  Sohne  eine 
ererbte  Disposition  und  wurde  die  Entwicklung  des  Leidens  vielleicht 
durch  die  bestehende  Dyspepsie  begünstigt  —  oder  es  handelte  sich 
um  ein  zufälliges  Auftreten  der  Krankheit  bei  Vater  und  Sohn. 

Dass  aber  die  Rumination  durch  Nachahmung  vollständig  erlernt 
werden  kann,  beweist  folgende  Beobachtung,  für  deren  freundliche 
Mittheilung  ich  Herrn  Prof.  Dr.  W.  A.  Freund  zu  grossem  Danke 
verpflichtet  bin. 

In  der  Familie  eines  Collagen  war  eine  hysterische  und  raminirende 
Gouvernante  angestellt.  Von  dieser  lernten  die  Kinder,  ein  Knabe  ?od  6 
und  ein  Mädchen  von  3  Jahren,  in  kurzer  Zeit  ruminiren.  Zuerst  bemerkte 
die  Matter,  dass  die  Kinder  Speisen,  welche  sie  ungern  assen,  in  den  Backen- 
taschen  aufbewahrten,  um  sie  in  einem  unbewachten  Momente  auszaspeien. 
Nachdem  diese  Unart  den  Kindern  durch  Strafen  ausgetrieben  war  und 
man  lange  Zeit  nichts  Auffälliges  an  ihnen  bemerkt  hatte,  ertappte  sie  die 
Matter  eines  Tags,  wie  sie,  in  dem  Glauben  anbeobacbtet  zu  sein,  mit  vor- 
gebeugtem Oberkörper  da  standen  und  durch  Bewegungen  mit  dem  Bauche 
einen  grossen  Theii  der  Mahlzeit  wieder  heraaf  beforderten  und  ausspockteo. 
Nun  wurden  sie  genauer  beobachtet  und  nach  jeder  Mahlzeit  einer  Revision 
ihrer  Backentaschen  unterworfen.  Es  stellte  sich  auf  diese  Weise  herans, 
dass  die  Kinder  im  Stande  waren,  Speisen,  die  sie  bis  zu  7  Standen  vorher 
eingenommen  hatten,  willkürlich  aus  dem  Magen  berauf  za  befördern,  am 
sie  auszaspeien  oder  wieder  zu  verschlucken.  Nach  Entfernung  der  nuDi- 
nirenden  Gouvernante  heilte  die  sehr  resolute  Matter  bald  das  Leiden  durch 
strenge  Ueberwachung  vollständig. 

Bei  dem  grossen  Einfluss  des  Geschlechtslebens  auf  den 
Magen  wäre  es  zu  verwundern,  wenn  sich  nicht  auch  in  vielen  F&llen 
von  Rumination  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  eines  ätiologischen 
Zusammenhanges  mit  gewissen  abnormen  Verhältnissen  in  der  Ge- 
schlechtssphäre auffinden  Hessen.   Schon  das  häufige  Zusammentreffen 

1)  Zeppenfeld  in  Casper's  Wochenschr.  f.  d. ges. Heilk.  1835.  Nr.3S. 
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mit  Hysterie  und  die  unverkennbare  Aehnlichkeit  mancher  bysteri- 
Bcher  Äffectionen,  des  Globus,  der  Ructus,  mit  manchen  bei  Bumi- 
nanten  vorkommenden  Erscheinungen  und  Sensationen  weist  darauf 
bin.  Auffallend  sind  die  Beobachtungen  von  Tarbes  und  von 
DucassC;  wonach  bei  zwei  Buminanten  nach  der  Verheirathung  in 
wenigen  Tagen  Heilung  eintrat. 0  Hier  konnte  man,  wie  bei  man- 
cher Hysterischen,  auch  unbefriedigtem  Geschlechtstriebe  Schuld  an 
dem  Leiden  geben.  Unser  dyspeptischer  Buminant,  dessen  Leiden 
vom  17.  bis  zum  21.  Lebensjahre  dauerte,  hat  noch  keinen  geschlecht- 
lichen Umgang  gehabt.  Aber  auch  an  Onanie  Hesse  sich  in  man- 
chen Fällen  denken.  Bis  jetzt  ist  freilich  nur  in  einem  Falle  die 
Ramination  mit  gleichzeitig  bestehender  Onanie  in  Zusammenhang 
gebracht  worden.^)  Einen"  weiteren  hierher  gehörigen  Fall,  der  aller- 
dings keinen  Menschen,  sondern  einen  grauen  Pavian,  Cynocephalus 
Hamadryas^  betrifft,  theilte  mir  Herr  Dr.  Max  Schmidt,  der  Director 
des  zoologischen  Gartens  zu  Frankfurt  a.  M.,  mit. 

Der  männliche  Affe,  welcher  ttber  1 0  Jahre  in  Gefangenschaft  gehalten 
wurde,  onanirte  viel.  Jedesmal,  wenn  er  grüne  Salatblätter,  die  er  sehr 
gern  in  grösserer  Menge  frass,  verschlnckt  hatte,  füllten  sich  alsbald  seine 
Backentaschen  wieder  strotzend  an,  und  nun  wurde  der  Salat  sorgfältig 
gekaut  und  endgültig  dem  Magen  einverleibt.  2)  Eine  Bumination  anderer 
Nabningsmittel  ist  bei  diesem  Affen  nicht  beobachtet  worden. 

Das  Antrum  cardiacum.  Man  hat  in  3  sicheren  ^)  und  1  zwei- 
felhaften 4)  Falle  von  Rumination  ein  ausgebildetes  Antrum  cardiacum 
gefunden  und  dieses  mit  der  Bumination  in  Zusammenhang  gebracht. 
Da  es  bei  den  geheilten  Fällen  von  Rumination  nicht  wohl  als  Ur- 
sache des  Leidens  aufgefasst  werden  kann,  auch  häufig  bei  solchen 
Leuten  vorkommt,  die  niemals  ruminirt  haben  ^},  dürfen  wir  nicht 


1)  Vergl.  Pönsgen  1.  c.  S.  129. 

2)  Aach  bei  der  Rumination  des  Menschen  spielt  die  Gellulose  und  beson- 
ders der  grüne  Salat  eine  grosse  Rolle.  In  dem  Falle  von  Ro ssier  wurde  er 
zoerst  ruminirt  und  die  Rumination  anderer  Speisen  entwickelte  sich  viel  später. 
In  demselben  Falle  erregte  der  Genuss  desselben  wie  bei  unserem  Affen  sofortige 
Rumination.  Aehnliches  scheint  bei  den  dyspeptischen  Ruminanten  h&ufig  vor- 
zukommen (s.  o.).  Diese  Beobachtungen  gewinnen  an  Interesse ,  wenn  man  be- 
denkt, dass  die  physiologisch  wiederkauenden  Thiere  fast  nur  von  pflanzlicher 
Nahrung  leben  und  dass  die  Hunde  erbrechen,  wenn  sie  Gras  gefressen  haben. 

3)  Arnold,  Bemerkungen  über  den  Bau  des  Hirns  und  Rückenmarks. 
Zürich  1838. 

4)  Luschka,  Virchow's  Archiv.  Bd.  11.  1857. 

5)  Pönsgen,  1.  c.  S.  126.  —  Das  Antrum  cardiacum  stellt  nur  eine 
geringe  Modification  des  normalen  trichterförmigen  unteren  Oesophagusendes  dar. 
^i  22  gesunden  M&gen  Erwachsener  sah  ich  4  mal  den  Oesophagus  ohne  trichter- 
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ohne  Weiteres  die  Entstehung  der  Bamination  darauf  zarflckfQhren. 
Ich  glaube  jedoch,  dass  es  sich  in  manchen  Fällen  in  Folge  der 
Rumination  entwickeln  kann.  Wenn  nämlich,  wie  es  oft  geschieht, 
der  Ruminant  das  Aufsteigen  der  Speisen  durch  Schluckbewegungen 
bekämpft,  so  müssen  die  sich  entgegenstrebenden  Muskelkräfte  an 
einer  Stelle  im  Oesophagus  den  Bissen  gleichzeitig  von  oben  und 
unten  bedrängen  und  sich  eine  Zeit  lang  das  Gleichgewicht  halten, 
ehe  die  eine  den  Sieg  davonträgt.  Dadurch  muss  die  Stelle,  an  der 
es  geschieht,  dilatirt  werden.  Dass  der  Kampf  zwischen  der  auf- 
wärts und  der  abwärts  drängenden  Kraft  hier  oft  kein  leichter  ist 
und  also  recht  wohl  eine  circumscripte  Dilatation  des  Oesophagos 
zur  Folge  haben  kann,  zeigt  die  Erfahrung  an  unserem  dyspepti* 
sehen  Ruminanten,  bei  dem  bald  die  eine,  bald  die  andere  den  Sieg 
davontrug.  Fflr  die  Existenz  eines  solchen  Antagonismus  spricht 
auch  die  übereinstimmende  Beschreibung  der  Sensationen,  die  der 
Patient  Po nsgen 's,  wie  auch  mein  dyspeptischer  Buminant  hatten, 
wenn  sie  die  Bumination  durch  Schluckbewegungen  bekämpften;  es 
war  ihnen,  als  ob  sie  schon  halbwegs  in  den  Oesophagus  getriebene 
Speisen  durch  die  Schluckbewegungen  wieder  hinunter  gedrängt  hät- 
ten. —  Für  die  Möglichkeit  dieser  Entstehungsart  des  Antrum  car- 
diacum  spricht  auch  seine  nicht  ganz  constante  Lage.  Man  fand  es 
bald  über  ^),  bald  unter  ^)  dem  Zwerchfell,  vielleicht  je  nachdem  die 
eine  oder  die  andere  der  sich  bekämpfenden  Kräfte  stärker  oder 
schneller  gewesen  war. 

förmige  Erweiterung  einmünden,  10 mal  war  deutliche  Trichterbildang  und  8 mal 
ein  Antrum  cardiacum  vorhanden.  Das  Antrum  war  nach  oben  stets  durch  eine 
sphincterenartige  Hypertrophie  einiger  RingmuskelbOndel  des  Oesophagus  begrenzt 
und  gegen  den  Magen  durch  die  obersten  Fasern  der  stark  entwickelten  schrigeo, 
Yon  den  Franzosen  Cravatte  de  suisse  genannten  Muskelzttge  abgeschieden.  Letz- 
tere Grenze  war  in  2  F&llen  durch  die  deutlich  hypertrophirten  untersten  Kreis- 
fasern des  Oesophagus  verst&rkt.  Die  Durchschnittsmaasse  betrugen  (aussen  ge- 
messen, nachdem  die  Mägen  ad  maximum  aufgeblasen  waren)  in  Millimetern: 

Höhe  Breite  der  Basis       Orösste  Breite       Breite  dee  Oesophagus 

beim  Antrum        37  33  36  16 

beim  Trichter      36  40  —  18 

Die  innere  Wölbung  des  Antrum  cardiacum  kommt  der  Kugelgestalt  bedeu- 
tend n&her  als  die  äussere.  Die  Muskelzage,  welche  seine  Grenzen,  namenth'ch 
die  obere,  bilden,  stellen  n&mlich  nach  innen  vorspringende,  rings  verlaufende  Wülste 
dar.    Die  weiteste  Stelle  des  Antrum  liegt  etwas  unter  seiner  halben  Höhe. 

6  mal  fand  ich  das  Antrum  cardiacum  unmittelbar  unter  dem  ZwerchfeU.  In 
den  beiden  übrigen  Fällen  war  letzteres  nicht  mit  in  meinen  Besitz  gelangt 

(Vorstehende  Untersuchung  stellte  ich  mit  gütiger  £rlaubniss  des  Herrn  Prof. 
Lucae  in  der  Senkenberg'schen  Anatomie  in  Frankfurt  a.  M.  an.) 

1)  Arnold,  1.  c.  S.  205.  2)  Luschka,  1.  c.  S.  429. 
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Die  eigenthflmlichen  kugeligen  Speiseballen,  die  in  dem  zweiten 
oben  mitgetheilten  Falle  von  einfacher  Bumination  beobachtet  wor- 
den, sind  vielleicht  in  einem  Antmm  cardiacum  geformt  worden. 

Eine  bisher  wenig  beachtete  Erscheinung  bei  der  Bumination 
ist  die  sehr  h&ufige  Complication  mit  hartnäckiger  Stuhl- 
verstopfung.  DumurO  gibt  an,  dass  in  manchen  Fällen  Obsti- 
pation bestehe.  Unter  den  wenigen  seit  diesem  Autor  beobachteten 
Fällen  finde  ich  bei  einem  der  von  Bossier^)  mitgetheilten  die  Be- 
merkung, dass  der^Patient  seit  einer  Beihe  von  Jahren  an  habitueller 
Constipation  gelitten  habe.  Der  mir  persönlich  bekannte  Buminant 
Pönsgen's  erzählte  mir,  dass  er  während  des  Bestehens  seiner  Bu- 
mination fast  stets  verstopft  gewesen  sei,  was  ich  mit  Pönsgen's 
Erlaubniss  der  betreffenden  Ej-ankengeschichte  nachtrage.  Zwei  mei- 
ner Buminanten  litten  schon  vor  der  Entwicklung  ihres  Leidens  an 
habitueller  Obstipation  (s.  o.).  Der  dyspeptische  Buminant  hat  sogar 
während  mehrerer  Jahre  die  Beobachtung  gemacht,  dass  ungewöhn- 
liche Stuhlträgheit  jedesmal  ein  häufigeres  und  heftigeres  Auftreten 
der  Bumination  zur  Folge  hatte. 

Diese  auffällige  und,  wie  es  scheint,  sehr  häufige  Erscheinung 
ist  leicht  erklärlich  in  allen  den  Fällen,  in  welchen  ein  grosser 
Theil  der  eingenommenen  Speisen  nicht  wiedergekaut,  sondern  durch 
Äusspeien  dem  Organismus  entzogen  wird.  Hierher  gehört  z.  B.  der 
zweite  von  P  ö  n  s  g  e  n  mitgetheilte  Fall.  Gewiss  ist  es  aber  beachtens- 
werth,  dass  auch  sehr  häufig  solche  Buminanten,  deren  Organismus 
keine  Nahrung  entzogen  wird,  zur  Stuhlträgheit  neigen.  Man  muss 
hier  eine  Trägheit  der  Darmperistaltik  neben  der  jedenfalls  ener- 
gischeren Bewegung  des  Magens  annehmen^  ein  Yerhältniss,  das  an 
die  Angabe  von  Kussmaul  erinnert,  dass  auch  bei  der  peristaltischen 
Unruhe  des  Magens  Verstopfung  bestehen  kann.  3) 

Zur  Therapie.  Die  merkwürdige  Erfahrung,  welche  der 
raminirende  College  an  sich  gemacht  hatte,  dass  der  Genuss  von 
Eis  direct  nach  der  Mahlzeit  die  Bumination  stets  verhinderte, 
dürfte  trotz  dem  zweifelhaften  Erfolge,  den  ich  bei  dem  dyspeptischen 
Raminanten  mit  Eispillen  erzielt  habe,  zur  Anstellung  neuer  Ver- 
Buche  mit  dieser  Heilmethode  auffordern.  Man  kann  annehmen, 
dass  der  Kältereiz  die  schlaffe  Cardia  zur  Gontraction  anrege,  und 
dass  so  dem  Mageninhalte  der  Ausweg  nach  oben  wie  in  der  Norm 
verlegt  werde. 

1)  1.  c.  S.  31. 

2)  Jahresberichte  von  Gannstatt-Yirchow.  1861.  III.  S.  279. 

3)  1.  c.  S.  23,  33,  34,  36. 
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Die  Schlüsse,  die  ich  aus  der  Analyse  der  mitgetheilten 
neuen  Fälle  zu  ziehen  berechtigt  zu  sein  glaube,  sind  folgende : 

Die  von  Pönsgen  gegen  Dumur  und  Flinzer  vertheidigte 
Unterscheidung  zwischen  der  Rumination,  d.  h.  dem  Wieder- 
kauen und  Wiederschlucken  aus  dem  Magen  in  den  Mund  gelangter 
Speisetheile,  und  zwischen  den  habituellen  Begurgitationen, 
bei  denen  die  heraufbeförderten  Ingesta  stets  dem  Organismus  ent- 
zogen werden,  ist  wegen  der  verschiedenen  prognostischen  Wichtig- 
keit der  angeführten  Unterschiede  beider  Krankheiten  aufrecht  za 
erhalten.  Es  muss  jedoch  zugegeben  werden,  dass  sich  aus 
habituellen  Regurgitationen  Rumination  entwickeln  kann. 

Von  der  gewöhnlichen,  einfachen  Form  der  Rumination  sind 
die  durch  Complication  mit  Dyspepsie  modificirten  F&lle  in  Beza^ 
auf  klinische  Erscheinungen  und  Prognose  wesentlich  verschieden. 

Die  Rumination  kann  durch  Nachahmung  erlernt  werden,  doch 
ist  nicht  in  allen  Fällen,  in  welchen  Vater  und  Sohn  ruminirten,  das 
Leiden  des  Sohnes  auf  Nachahmung  zurückzuführen. 

Der  Einfluss  sexueller  Verhältnisse  darf  bei  der  Beurtheilung 
der  Fälle  von  Rumination  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden. 

Hartnäckige  Stuhlverstopfung  besteht  häufig  neben  der  Rumi- 
nation und  scheint  auch  zu  derselben  zu  disponiren.  Sind  beide 
Affectionen  gleichzeitig  vorhanden,  so  geht  eine  Steigerung  der 
Obstipation  oft  mit  einer  solchen  der  Rumination  Hand  in  Hand. 

Durch  Oenuss  von  Eis  unmittelbar  nach  der  Mahlzeit  scheint 
in  einzelnen  Fällen  die  Rumination  verringert  oder  gar  verhindert 
werden  zu  können. 

Das  Antrum  cardiacum  kann  sich  in  Folge  willkürlicher  Unter- 
drückung der  Rumination  mittels  Schluckbewegungen  entwickeln  und 
ist  deshalb  in  den  Fällen,  wo  es  bei  Ruminanten  aufgefunden 
wurde,  eher  als  Folge,  denn  als  Ursache  der  Rumination  zu  be- 
trachten. 

Eine  der  menschlichen  vollständig  entsprechende  Rumination 
kommt  bei  Affen  vor. 

Strassburg  i.  E.  und  Frankfurt  a.  M.,  im  Frühjahr  1S83. 


XXX. 
Deber  Distoma  hepaticum  beim  MeDseheDt  * 

YOB 

Br.  Etagen  Bostroem, 

PriratdoMBt  und  Aiaiiteiit  am  patbologlMli-aiialoiBi0ch«n  Inatitat  in  Freibvg  L  Br. 

Das  yerhftItniBBmässig  sehr  seltene  Vorkommen  des  Distoma 
hepaticnm  beim  Menschen,  sowie  die  jetzt  fast  allgemein  gewordene 
Ansicht I  dass  dasselbe  „trotz  seines  Stachelkleides  in  der  Leber 
meistentheils  keine  erheblichen  Störungen  herForruft'  (Elebs),  ver- 
anlasst  mich,  hier  eine  Beobachtung  mitzutheilen,  in  der  ein  einziges 
solches  Individuum  ganz  bedeutende  Leberveränderungen  henror- 
genifen  hatte  und  wohl  auch  zur  Ursache  des  Todes  geworden 
wäre,  wenn  nicht  eine  zufällig  hinzutretende  acute  Entzündung  der 
Lange  dem  Leben  früher  ein  Ende  gemacht  hätte. 

Krankengeschichte.^ 

L.  0.,  65  J.  alt,  SchleuBenwärtersgehfllfe  am  Donau -Mainkanal  bei 
Erlangen.  In  die  medicinische  Klinik  zu  Erlangen  aufgenommen 
den  28.  Juli  1880;  gestorben  den  9.  August  1880. 

Anamnese:  Pat.  litt  vom  20.  bis  32.  Jahre  an  Intermittens  und 
mtehte  sehr  bald  hierauf  eine  Pneumonie  durch;  sonst  war  er  stets  gesund, 
insbesondere  litt  er  nie  an  Unterleibsbeschwerden.  Am  11.  Jnü  1880  zeig- 
ten sich  die  ersten  Symptome  seiner  jetzigen  Erkrankung,  die  in  Appetit- 
loBJgkdt,  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  Trockenheit  im  Munde  be- 
standen; eine  Ursache  fflr  die  Erkrankung  vermag  Pat  nicht  anzugeben. 
Am  Morgen  des  26.  Juli  bemerkte  er,  dass  er  über  den  Augen ,  an  Stirn 
nnd  Schüfen  gelb  sei;  zugleich  fühlte  er  sich  müde  und  matt  und  wurde 
darauf  aufmerksam,  dass  der  Urin  in  den  letzten  Tagen  ganz  auffallend 
dnnkel  sei.  Der  Stuhl  war  etwas  angehalten,  doch  in  Bezug  auf  sein  Aus- 
sehen unverändert.  Es  besteht  geringer  Kopfschmerz,  so  dass  Pat.  seit  dem 
26.  Jnü  das  Bett  gehütet  hat. 

1)  Fflr  die  Ueberlassung  der  Krankengeschichte  sage  ich  Herrn  Prof.  Leube, 
iof  dessen  Klinik  der  Pat.  beobachtet  wurde,  meinen  besten  Dank. 

OtaUehet  ArehlT  f.  klln.  Medlcln.   XXXin.  Bd.  37 
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28.  Juli  1880.  Ziemlich  schwächlich  gebautes,  schlecht  genährtes  In- 
dividuum (46,2  Kilogrm.  Körpergewicht),  die  Moscnlatur  schlaff,  ebenso  die 
Hautdecken.  Das  Gesicht  bietet  ein  eigenthflmliches  Colorit;  an  der  Stirn 
ist  die  Färbung  mehr  gelbbraun,  an  den  übrigen  Theilen  desselben  und  am 
Halse  röthlichgelb.  Die  Hautdecken  des  Rumpfes  hochgradig  icterisch  ge- 
färbt und  besonders  vorn  auf  der  Brust  findet  sich  ein  grüngelbes  Colorit 
Die  Sklera  im  Verhältniss  zur  Färbung  der  Hautdecken  des  Rumpfes  nicht 
sehr  hochgradig  icterisch. 

In  der  Magengegend  kein  Tumor  zu  fühlen.  Der  Thorax  etwas  schmal; 
die  Athembewegungen  wenig  ausgiebig.  An  den  Spitzen  heller  LungenschalL 
Die  untere  Lungengrenze  in  der  Höhe  des  12.  Brustwirbels,  gut  verschieb- 
lich. Hinten  einzelne  Rhonchi,  sonst  das  Athmungsgeräusch  rein.  Vorne 
beiderseits  heller  Lungenschall. 

Die  Herzdämpfung  reicht  nach  links  bis  an  die  Mamillarlinie.  Der 
Spitzenstoss  im  5.  Intercostalraum,  etwas  ausserhalb  der  Mamillarlinie,  etwas 
hebend..   Die  Töne  an  der  Spitze  leise,  rein;  ebenso  die  Arterientöne. 

Der  Unterleib  unterhalb  des  Nabels  ganz  wenig  aufgetrieben.  Die 
Palpation  desselben  etwas  empfindlich.  In  der  rechten  Abdominalhälfte 
etwas  unterhalb  des  Nabels,  etwa  3  Querfinger  von  der  Mittellinie  entfernt, 
ein  kleiner  Tumor  zu  fühlen,  über  welchem  die  Haut  gut  verschieblich  ist 
und  dessen  Berührung  keine  Schmerzen  macht.  Im  Epigastrium  massige 
Schmerzhaftigkeit  bei  Druck. 

Die  Leber,  der  Percussion  nach  vergrössert,  ist  jedoch  bei  der  starken 
Spannung  der  Bauchdecken  nicht  zu  fühlen. 

Die  Milz  scheint  der  Percussion  nach  ebenfalls  etwas  vergrössert  und 
die  Palpation  derselben  anscheinend  sehr  schmerzhaft. 

Der  Urin  eiweissfrei,  sehr  stark  gallenfarbstoffhaltig,  mit  sehr  dunklem, 
gelbem  Schaum.     Temp.  38,9.     Puls  92.     Resp.  28. 

29.  Juli.  Der  erwähnte  kleine  Tumor  in  der  rechten  Oberbauchgegend 
ist  bei  vollständig  erschlafilen  Bauchdecken  mit  voller  Sicherheit  als  pralle, 
mit  Flüssigkeit  gefüllte  Blase  (ohne  Steine)  zu  erkennen  (Gallenblase).  — 
Morgens  Temp.  38,1,  Puls  72,  Resp.  24.  Abends  Temp.  39,5,  Puls  100, 
Resp.  28.     Morgens  Urinmenge  500,  Abends  1024. 

30.  Juli.  Von  der  Gallenblase  aus  ist  der  Leberrand  nicht  zu  fühlen. 
Derselbe  überschreitet  der  Percussion  nach  den  Rippenrand  nicht  Unter 
dem  Processus  xiphoideus  ist  der  linke  Leberlappen  durch  die  Percussion 
deutlich  als  Dämpfung  nachzuweisen.  Ueber  der  Lunge  nichts  Abnormes. 
Morgens  Temp.  38,1,  Puls  76,  Resp.  24.  Abends  Temp.  40,1,  Puls  92, 
Resp.  28. 

31.  Juli.  Status  idem.  Morgens  Temp.  37,3,  Puls  64,  Resp.  24. 
Abends  Temp.  37,0,  Puls  80,  Resp.  28. 

1.  Aug.  Der  Urin  (Tagesmenge  500)  nicht  mehr  so  dunkel  wie  gestern, 
der  Schaum  gelblicher  grün ;  Reaction  sauer.  Morgens  Temp.  37,3,  Puls  72, 
Resp.  24.     Abends  Temp.  37,8,  Puls  84,  Resp.  32. 

2.  Aug.  Pat.  fühlt  sich  leichter  als  gestern ;  die  grosse  Mattigkeit  be- 
steht noch  fort.  Die  Gelbfärbung  der  Haut  nicht  mehr  so  intensiv.  Pät. 
wirft  eine  ziemlich  reichliche  Menge  etwas  zäher  am  Boden  des  GeflUBes 
haftender  eitrig-schleimiger  Sputa  aus.  Das  Athmungsgeräusch  ist  anf  der 
ganzen  Lunge  rein  vesiculär,  nur  sind  zuweilen  einzelne  Rhonchi  zu  hören. 
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HendämpfuDg  nicht  vergrössert,  an  der  Spitze  ein  systolisches  Geräusch; 
der  1.  Palmonalarterienton  unrein. 

Die  Leberdftmpfnng  zeigt  folgende  Grenzen :  Sie  beginnt  oben  in  der 
Mamillarlinie  am  unteren  Rande  der  6.  Rippe,  reicht  in  der  vorderen  Axii- 
larlinie  bis  zum  Rippenbogen,  sinkt  dann  gegen  den  linken  Rippenbogen 
hin,  und  zwar  im  Epigastrium  in  einer  Entfernung  von  5 — 6  Cm.  vom 
rechten  Rippenbogen.  Urinmenge  600  Gem.  Morgens  Temp.  38,8,  Puls  80, 
Resp.  28.     Abends  Temp.  38,8,  Puls  76,  Resp.  24. 

3.  Aug.  Die  Lieberdämpfung  hat  sich  im  Epigastrium  dem  rechten 
Rippenbogen  um  ein  Bedeutendes  genähert  (ist  von  demselben  nur  noch 
ca.  3  Cm.  entfernt).  Das  Sputum  ist  jetzt  sehr  massenhaft,  enthält  fast  gar 
keine  Luft,  zeigt  an  einzelnen  Stellen  eine  röthlich- braune  Färbung  und 
riecht  etwas  putrid.  Das  Athmungsgeräusch  links  hinten  unten  entschieden 
etwas  abgeschwächt.  Der  erste  Herzton  an  der  Spitze  ist  noch  unrein. 
Urinmenge  600  Ccm.  Morgens  Temp.  38,2,  Puls  72,  Resp.  24.  Abends 
Temp.  37,7,  Puls  80,  Resp.  24. 

4.  Aug.  Links  unten,  etwa  in  der  Höhe  des  10.  Brustwirbels,  ist  der 
Schall  etwas  kürzer  als  rechts.  Pectoralfremitus  daselbst  entschieden  ab- 
geschwächt. Das  Athmungsgeräusch  unrein.  Die  obere  Lebergrenze  scheint 
jetzt  auch  etwas  herabgerflckt  zu  sein.  Urinmenge  1000  Ccm.  Morgens 
Temp.  37,6,  Puls  80,  Resp.  24.    Abends  Temp.  37,5,  Puls  60,  Resp,  20. 

5.  Aug.  Die  Dämpfung  links  hinten  unten  jetzt  ausgesprochen ,  das 
Athmungsgeräusch  daselbst  abgeschwächt.  Morgens  Temp.  37,0,  Puls  72, 
Resp.  24.     Abends  37,9,  Puls  72,  Resp.  24. 

6.  Aug.  Die  Gallenblase  ist  in  den  letzten  Tagen  beträchtlich  grösser 
geworden  und  fiberragt  die  angezeichneten  Grenzen  um  ca.  1  Vs  QueriBnger. 

Das  Allgemeinbefinden  des  Pat.  ist  schlechter  als  in  den  vorhergehen- 
den Tagen. 

An  der  Stelle  der  oben  beschriebenen  Dämpfung  links  hinten  unten  ist 
nun  bronchiales  Athmen  zu  hören,  daneben  noch  ein  dem  Ohr  sehr  nahes 
io-  und  ezspiratorisches  Knistern. 

Die  icterische  Färbung  scheint  eher  zu-  als  abgenommen  zu  haben. 

An  der  Herzspitze  wieder  ein  systolisches  Geräusch  zu  hören. 

Abends:  Die  Leberdämpfung  hat  nach  unten  zu  gegen  das  Epi- 
gastrium um  ca.  1  Querfinger  zugenommen  und  reicht  auch  nach  oben  hin 
weiter  hinauf  als  in  den  letzten  Tagen. 

Links  hinten  unten  auf  der  Lunge  sehr  deutliches,  aber  entfernt  klin- 
gendes Bronchialathmen.  Die  Dämpfung  ist  an  einzelnen  Stellen  fast  ab- 
solut. Das  Allgemeinbefinden  ist  sehr  alterirt.  Pat.  fühlt  sich  äusserst 
elend  und  matt.  Das  Gesicht  ist  etwas  gedunsen;  an  den  Malleolen  be- 
steht beiderseits  etwas  Oedem.  An  der  Herzspitze  wieder  ein  klingendes 
systolisches  Geräusch.  Urinmenge -900  Ccm.,  eiweissfrei.  —  Morgens  Temp. 
39,4,  Puls  80,  Resp.  28.    Abends  Temp.  39,6,  Puls  80,  Resp.  36. 

7.  Aug.  Die  Gallenblase  scheint  nicht  mehr  so  prall  gefüllt  zu  sein, 
lässt  sich  nicht  mehr  so  deutlich  abtasten. 

Der  Pectoralfremitus  links  hinten  unten  bedeutend  abgeschwächt«  Das 
Sputum  noch  nicht  verändert,  zwar  nicht  fötid,  aber  stark  sflsslich  fad  rie- 
chend. Urinmenge  900  Ccm.  —  Morgens  Temp.  38,1,  Puls  76,  Resp.  28. 
Abends  Temp.  39,3,  Puls  76,  Resp.  36. 

37* 
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8.  Aag.  Das  Bronchialathmen  links  hinten  unten  sehr  dentlich  ansgespro* 
chen.    Das  Geräusch  an  der  Herzspitze  viel  stärker  als  in  den  letzten  Tagen. 

Auf  der  Rttckenhant  links  hinten  unten  ein  kleines  Blutextravasat.  Im 
Gesicht  und  an  der  Muscnlatnr  der  oberen  Extremitäten  einzelne  klonische 
Zuckungen. 

Die  Gallenblase  jetzt  nicht  mehr  fühlbar.  Fat.  ftthlt  mch  äusserst  matt 
und  vermag  sich  nicht  allein  aufzurichten«  Kein  Kopfschmerz.  Urinmeoge 
300  Gem.  Morgens  Temp.  3  8,8,  Puls  96,  Resp.  40.  Abends  Temp.  39,5, 
Puls  80,  Resp.  40. 

9.  Aug.    Morgens  4  Vs  Uhr  trat  der  Tod  ein. 

Die  klinische  Diagnose  wurde  auf  croupöse  Pneumonie  des  lin- 
ken Dnterlappens  gestellt  und  in  Bezug  auf  den  Icterus  wurde  angenommen, 
dass  der  Verschluss  des  Ductus  choledochus  und  auch,  wie  nachzuweisen 
war,  des  Ductus  cysticus  wahrscheinlich  durch  eine  Geschwulst  bedingt  sei; 
eine  Verlegung  durch  Steine  musste  wegen  Mangel  jeglicher  diesbezfiglicher 
Symptome  ausgeschlossen  werden. 

Die  von  mir  am  9.  Aug.  1880  Vormittags  11  Uhr  gemaebte  Section 
hat  ergeben: 

Leichendiagnose:  Allgemeiner  Icterus,  Narbige  Striciur  des 
Ductus  hepaticus  und  seiner  Aeste  mit  bindegewebiger  Induration  der 
Umgebung,  Distoma  hepaticum  im  Ductus  hepaticus.  Hochgradiger 
Icterus  und  starke  Dilatation  der  Gallengange  der  Leber,  Verschiun 
des  Ductus  cysticus  und  Hydrops  der  Gallenblase,  Croupöse  Pneumonie 
des  linken  ünterlappens.  Flache  Schwielen  beider  Lungenspitzen.  Lun- 
genemphysem.  Lungenödem.  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  War- 
zen und  Varices  der  Speiseröhre,  Milzschwellung.  Trichocepholus  dispar. 
Oxyuris  vermicularis. 

Männliche  Leiche,  über  mittelgross,  schlecht  genährt.    Geringe  Starre. 

Die  Haut  durchaus  sehr  intensiv  dunkel  gelblich-bräunlich  mit  eiuem 
Stieh  ins  Orflnliche  (olivenartig)  gefilrbt,  sehr  trocken  und  schlaff;  am 
Rücken  mit  wenig  ausgebreiteten  und  blassen  Todtenflecken  und  einigen 
kleineren  und  grösseren  subcutanen  Hämorrhagien.  Die  Conjunctiven  eben- 
falls diffus  gelblich  icterisch  geerbt.     Die  Lippen  etwas  cyanotisch. 

Das  Unterhantzellgewebe  ziemlich  fettarm,  dasselbe  durchaus  sehr  in- 
tensiv gelb  gefbrbt,  trocken.  Die  Musculatur  schlecht  entwickelt,  bltss 
gelblich-braunroth,  mit  äusserst  schlaffer  Faser. 

Die  Rippenknorpel  stark  verknöchert. 

Nach  Abnahme  des  Stemums  finden  sich  beide  Lungen  stark  ausge- 
dehnt, cetrahiren  sich  fast  gar  nicht  und  bedecken  den  Herzbeutel  com 
allergrössten  Theil.  Die  linke  Lunge  an  der  Spitze  strangförmig  adbärent, 
ebenso  an  einer  umschriebenen  Stelle  hinten  seitlich.  In  den  unteren  Ptr- 
tien,  besonders  am  Zwerchfell,  sind  die  Pleurablätter  locker  fibrinös  mit 
einander  verklebt  und  in  der  Pleurahöhle  finden  sich  nur  einige  wenige 
Tropfen  trüber  gelblicher  Flüssigkeit  Die  rechte  Lunge  ist  in  grösserem 
Umfange  an  der  Spitze  kurzzellig  verwachsen;  die  übrige  Oberfläche  voll- 
kommen frei;  die  rechte  Pleurahöhle  ohne  flüssige  Beimischung. 

Linke  Lunge.  Der  Oberlappen  an  den  Rändern  sehr  stark  grob- 
ssellig  emphysematös  gedunsen.  An  der  Spitze  eine  kleine,  flache,  auf  dem 
Dnrdischnitt  grauschwarz-schiefrige  Narbe.    Der  Oberlappen  übrigens  voll- 
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kommen  iafthaltigy  vorn  and  oben  blutarm  and  trocken,  naeh  hinten  und 
unten  mäsaig  blutreich  and  massig  ödematös. 

Die  Pleura  des  Unterlappens  zum  allergrdssten  Theil  mit  einem  zarten, 
leicht  ablösbaren  fibrinösen  Belag,  darunter  etwas  getrtlbt  und  ziemlich  blut- 
reich. Der  Unterlappen  grösstentheils  luftleer,  etwas  vergrössert ;  auf  dem 
Dorchschnitt  mit  fein  granulirter,  dunkel  graurother  Schnittfläche,  die  Snb- 
Btanz  desselben  brttchig  und  bei  Druck  entleert  sich  reichliche  trfibe,  gran- 
röthliche  klebrige  Flttssigkeit  In  den  Bronchien  lagern  ziemlich  reichliche, 
leicht  zerreisaliche,  schlaffe  und  weiche  Fibrinpfröpfe ;  die  SchMmhaut  dieser 
Bronchien  etwas  gelockert  und  leicht  injicirt.  Der  Lappen  nur  an  der 
Spitze  und  an  den  vorderen  Bändern  in  der  Breite  von  6 — 9  Om.  noch 
lufthaltig,  leicht  emphysematös  gedunsen,  blutarm  und  trocken. 

Bechte  Lunge.  Alle  Lappen  an  den  Bändern  stark  emphysematös 
gebläht.  An  der  Spitze  des  Oberlappens  eine  3  Om.  lange  und  1,5  Om. 
tief  greifende  grauschwarze,  schiefirig-trockene  Schwiele.  Alle  Lappen  sonst 
vollkommen  lufthaltig,  in  den  vorderen  und  oberen  Partien  massig  blutreich 
und  trocken,  nach  hinten  und  unten  sehr  blutreich  und  besonders  hinten 
oben  ganz  enorm  ödematös  durchtränkt. 

Die  Lunge  in  allen  Theilen,  besonders  aber  die  OedemflQssigkeit  leicht 
gelblich  geftlrbt 

Im  Herzbeutel  wenige  Tropfen  klaren  gelblichen  Serams. 

Das  Herz  etwas  verbreitert.  Aussen  fettarm,  mit  einer  Anzahl  kleiner 
omsehriebener  Trübungen  und  über  dem  rechten  Ventrikel  ein  ca.  zwanzig- 
pfenoigstflckgrosser  zottiger  Sebnenfleck.  Im  rechten  Vorhof  reichliche  locker 
geronnene  Cruor-  und  Fibringerinnsel;  das  Endocard  des  Vorhofs  etwas 
difius  getrübt.  Der  rechte  Ventrikel  dilatirt,  enthält  ziemlich  reichliches, 
fiflsaiges  dunkles  Blut  und  spärliche  lockere  Gruorgerinnsel.  Die  Mnsculatur 
des  rechten  Ventrikels  verdickt,  im  Oonus  bis  6  Mm.  dick,  ziemlich  dunkel, 
brännlich-roth  gefärbt,  sehr  schlaff.  Die  Klappen  des  rechten  Herzens  voll- 
kommen zart,  normal.  Der  linke  Ventrikel  ebenfalls  etwas  dilatirt,  ent- 
hält wenig  flüssiges  Blut  und  spärliche  gelblich  gef^bte  Fibringerinnsel. 
Die  HuBCulatnr  normal  dick,  sehr  schlaff,  ziemlich  düster  gefärbt.  Die 
Mitralis  für  2  Querfinger  durchgängig,  die  Klappensegel  vollkommen  zart. 
Der  linke  Vorhof  normal  weit,  enthält  nur  wenig  lockere  Oruorgerinnsel. 
Das  Foramen  ovale  geschlossen.  Die  Aortenklappen  zart,  normal.  Die 
Aorta  über  den  Klappen  aufgeschnitten  8  Om.  breit;  die  Innenfläche  der- 
selben zum  grössten  Theil  zart,  nur  im  Arcus  und  in  der  Aorta  thoracica 
descendeus  mit  einer  Anzahl  meist  ziemlich  grosser  und  stark  vorsprin- 
gender, derber,  weisslich-gelblicher  sklerotischer  Platten,  die  besonders  aus- 
gedehnt um  die  Mündungen  der  Intercostalarterien  sind ;  im  Arcus  ein  kleines 
Kalkplättchen.  Vom  Arcus  gehen  4  Arterienstämme  ab ,  der  3.  Ast  von 
rechts,  zugleich  der  schwächste,  ist  die  linke  Arteria  vertebralis. 

Schilddrüse  normal  gross,  Substanz  ziemlich  blutreich,  gelblich- 
bräunlich  gefärbt,  grobkörnig,  ohne  Kropfknoten. 

Schlundschleimhaut  etwas  venös  hyperämisch,  die  der  Speise- 
röhre grösstentheils  blass,  im  unteren  Theil  mit  einer  Anzahl  kleiner 
Warzen  und  etwas  über  die  Oberfläche  vorspringender  bis  über  stecknadel- 
kopfgrosser Varices. 

Im  Kehlkopf  und  der  Trachea  reichlicher  schaumiger  Schleim. 
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Die  Schleimhaut  derselben  blass,  die  der  Bronchien,  beaonders  der  lin- 
ken Lnnge,  massig  injicirt. 

Die  Drüsen  der  Bifnrcation  thei^s  klein,  schwarz,  derb,  geechmmpft, 
theils  etwas  geschwellt,  locker,  röthlich-graa. 

Die  Bauchdecken  mftssig  gespannt;  in  der  kleinen  Beckenhdhie 
findet  sich  nur  wenig  klares  gelbliches  Serum. 

Die  Leb  er  grenzen  entsprechen  den  an  den  äusseren  Bauchdecken 
gezeichneten  Linien  nicht  ganz.  Die  Leber  flberragt  den  Rippenbogen  nicht, 
ist  etwas  zurückgesunken  und  füllt  den  Raum  der  rechten  Zwerohfellshfilfte 
nicht  ganz  aus;  der  Rippenbogen  überragt  die  Lebergrenze  etwa  um  die 
Breite  eines  Querfingers.  Auch  die  stark  dilatirte  und  prall  gefällte  Gallen- 
blase reicht  nicht  so  tief  herab,  wie  die  Zeichnung  an  der  Haut  Die  Leber 
ist  an  beiden  Lappen  mit  einigen  lockeren  fibrösen  Strängen  verwachsen. 
Am  Leberhilus  fühlt  man  eine  festere  Induration,  die  mit  der  Lebersubstanz 
in  inniger  Verbindung  steht,  und  es  zeigt  sich  femer,  dass  das  Dnodeonm 
an  diese  letztere  herangezogen  ist  und  fester  fixirt  erscheint 

Nach  der  Herausnahme  der  Leber  mit  den  Nachbarorganen  zusammen 
zeigt  sich,  dass  die  Leber  in  allen  Durchmessern  verkleinert  ist.  Der  grdsste 
Breitendurchmesser  beträgt  24  Cm.  Der  rechte  Lappen  ist  15  Cm.  hocfaf 
der  linke  13  Cm.  Die  grösste  Dicke  im  rechten  Lappen  beträgt  7  Cm. 
Die  Oberfläche  am  rechten  Lappen  mit  einer  Anzahl  kleiner  fibröser  Sitten 
besetzt  und  an  einzelnen  Stellen  sehnig  getrübt.  Am  linken  Lappen  ein 
bis  5  Mm,  breiter,  durchscheinender  atrophischer  Randsaum.  Die  Leber 
fühlt  sich  grösstentheils  sehr  weich  an,  ist  schlaff  und  die  Kapsel  runzelt 
sich  ziemlich  leicht  beim  Verschieben.  Die  Farbe  der  Leber  ist  eine  dunkel 
grünlich-bräunliche. 

Im  Duodenum  wenig  schleimige,  graue,  vollkommen  gallenlose  In- 
haljsmassen,  die  Schleimhaut  fast  gar  nicht  injicirt.  Die  Papilla  duct.  choie- 
dochi  nicht  geschwellt  und  bei  Druck  auf  die  prall  gefüllte  Gallenblase 
oder  auf  die  Leber  entleert  sich  nichts;  dagegen  gelangt  die  Sonde  mit 
Leichtigkeit  eine  Strecke  weit  in  den  Ductus  choledochus  hinein.  Beim 
Aufschneiden  desselben  erweist  er  sich  nicht  erweitert,  die  Innenfläche  ist 
nicht  gallig  imbibirt  und  nicht  injicirt.  Der  ganze  Ductus  choledochus  bat 
ungefähr  die  normale  Länge,  nämlich  6  Cm.  Etwas  vor  dem  Abgang  des 
Ductus  cysticus  beginnt  eine  Verdickung  der  Wand  und  eine  Verengerung 
der  Gänge;  zugleich  gelangt  man  jetzt  in  den  Bereich  der  oben  erwähnten 
Induration  am  Hiins  der  Leberpforte.  Die  in  den,  wie  es  scheint,  immer 
enger  werdenden  Ductus  hepaticus  eingeführte  Sonde  dringt  eine  kleine 
Strecke  (ca.  5  Mm.)  noch  hinein;  jedoch  dann  stösst  man  auf  ein  leichtes 
Hindemiss.  Diese  für  die  Sonde  noch  durchgängige  Partie,  deren  Wand 
sehr  derb  und  hart  ist,  wird  mit  einer  feinen  Scheere  aufgeschnitten,  wobei 
zuletzt  ein  schwarzgrau  gefärbtes  membranartiges  Gebilde, 
das  hier  in  dem  Ductus  hepaticus  steckt,  etwas  angeschnitten  wird;  das- 
selbe, mit  der  Pincette  gefasst,  lässt  sich  ziemlich  leicht  herausziehen,  siebt 
einem  gefalteten,  feuchten  dunklen  Lanbblatte  ungemein  ähn- 
lich und  erweist  sich  als  ein  ausgewachsenes  Distoma  hepatleum.  Nachdem 
dasselbe  herausgezogen  war,  quillt  aus  dem  Lebergange  etwas  dunkel  grfln- 
liche  Galle  heraus  und  bei  Druck  auf  die  noch  nicht  angeschnittene  Leber 
entleert  sich  nun  eine  reichlichere  Menge  ebenso  gefärbter  Galle. 
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Das  Distoma  b^paticnm  bat  eine  Lliige  tod  30  Mm.  und  eine 
Breite  von  12  Hm.  and  ist  thells  gransebware,  tbeils  dankel  grflniiob  ge- 
färbt. Dasselbe  lag  mit  dem  Kopfende  znr  Leber  gekehrt  und  war  gefallet, 
nicht  anfgerollt. 

Nach  weiterer  Frftparation  der  Qalleng&Dge  seigt  ucb,   dasB  der 
Ductus  bepaticDB  im  Qanien  stark  Terkdrat,  nur  2  Cm.  lang  ist;  wthreod 
er,  wie  sdion  bervorgehc^en,  an  seinem  peripheren  Ende  mit- 
telweit  ist,   ist  die  cenlralwärts  gelegene,  ca.  1,6  Cm.  lange 
Partie  sehr  eng. 

Die  Verengemng  der  Lebcrgioge  erstreckt  sich  aber  noch 
weiter  auf  die  Äeste  des  rechten  Leberlappena  and  nach  Anf- 
sohndden  s&mmtlieher  Äufangslste  zeigt  sich,  dass  die  Haapt- 
ftste  des  rechten  Leberlappens  noch  eine  Strecke  von  1,5  bis 
2,0  Cm.  in  der  gleichen  Weise  verengt  sind. 

Unmittelbar  hinter  den  verengten  Partien  sind  nun  sfimmt- 
liche  centralwarts  gelegenen  grQsseren  Aaste   nnd  auch  der 
Hanptast  des  linken  Lappens  ganz  enorm,  an  wnnlnen  Stellen 
bis  daumendick  dilatirt,  mit  vereinzelten  ampollenförmigen  Er-  '''^"„''ISlJ'" 
weiteruDgen  versehen.    Diese  dilalirten  Oallengänge,  von  denen  DButubipainu 
einzelne  bis  an  die  Leberoberfl&che  heran  reichen,  sind  strotzend    K^m^m*. 
gefullt  mit  einer  dicken,  an  einigen  Stellen  ganz  zfihen,  dunkel 
grün  lieh  •schwärzlichen  Oalle,  der  nirgends  kleine  Concrementbildungen  bei- 
gemischt sind.    Die  Innenfläche  der  Qänge  ist  ganz  glatt,  fast  sehnig  nnd 
durchaus  nicht  gallig  imbibirt;  die  Wand  derselben   ist  durchgehend  ver- 
dickt nnd  starr. 

Die  Innenfläche  der  strictnrirten  Lebergänge,  also  des  ganzen  Ductus 
bepaticuB  ausserhalb  der  Leber  nnd  der  Anfangsäste  des  rechten  Leber- 
lappens, ist  grOaslentheils  glatt,  nur  mit  vereinzelten  ganz  leicht  vorsprin- 
genden Qaerleisten  versehen,  sehr  derb  und  sehnig  nnd  im  unteren  Tbeile, 
in  dem  das  Distoma  lag,  einzig  und  allein  nicht  gallig  imbibirt. 

Das  umgebende  Gewebe,  sowohl  ausserhalb  der  Leber  als  auch  in  der- 
selben, in  einer  Ausdehnung  von  1 — 3  Cm,  durchaus  derb,  bindegewebig 
indurirt;  die  Begrenzung  dieser  Induration  gegen  die  nmgebende  Lebersub- 
stanz ist  scharf;  aussen  am  Leberhilus  finden  sich  zahlreiche  bindegewebige 
Adhäsionen  mit  dem  Duodenum  nnd  der  Leber. 

Auf  Durchschnitten  finden  sich  in  diesen  Indarationen  in  aller- 
nächster Umgebung  der  strictarirten  Oallengänge  Steck- 
nadelkopf- und  darüber  grosse,  etwas  derbere  Herde,  die  auf 
der  Schnittfläche  etwas  vorspringen,  anf  dem  diffus  grangelblichen  Grunde 
sich  als  weiaslich  glänzende  Herde  abheben  und  gewisser- 
maaesen  perlschnurartig  angeordnet  erscheinen. 

Der  Dactns  cysticus,  dessen  Anfangstheil  schon  in  den  Bereich 
der  verengten  Gallengftnge  fUlIt,  ist  ebenfalls  sehr  verkürzt  nnd  hat  eine 
Länge  von  kaum  1  Cm.;  er  ist  vollkommen  verschlossen  und  gehngt  es 
absolut  nicht,  ihn  auch  mit  der  feinsten  Sonde  zn  sondiren. 

Die  Gallenblase  ist  enorm  gross,  14  Cm.  lang  nnd  bis  8  Cm.  breit. 
Sie  ist  nirgends  verwachsen,  nassen  vollkommen  glatt,  von  weissüch-seh- 
nigem  Aussehen  und  durchscheinend;  sie  enthält  eine  grosse  (leider  nicht 
genau  gemessene)  Menge  vollkommen  klarer,  wasserheller  Flüssigkeit  mit 
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einem  nicht  sehr  reichüehen  weiBsUcheD  Sediment«  Die  Innenfliehe  der 
Gallenblase  vollkommen  gallenlos,  glatt,  ohne  vorspringende  Falten. 

Das  Lebergewebe  auf  dem  Darehschnitt  weich,  sehr  stark  icteriscb, 
von  grösstentheils  gelblich-grünlicher  Färbung  mit  anregelmftsaigen  sehwan« 
grOniichen  Zeichnungen;  massig  blutreich. 

Die  Milz  vergtf^ssert,  15  Cm.  lang,  10  Gm.  breit  und  bis  5  Cm.  dick. 
Aussen  glatt,  die  Substans  auf  dem  Durchschnitt  dunkel  blänlich*roth,  von 
derber  ConsistenZy  mit  deutlichen,  etwas  vorspringenden  Malpighi'sohen  E^^ 
perchen. 

Nieren:  Die  linke  normal  gross,  die  Kapsel  leicht  und  glatt  lösbar, 
die  Oberfläche  glatt,  stark  icterisch  gefärbt.  Die  Substanz  auf  dem  Durch- 
schnitt  massig  blutreich,  icterisch,  sonst  durchaus  normal.  Das  Niereo- 
hecken  normal  weit,  die  Schleimhaut  blass.     Die  rechte  Niere  ebenso. 

Die  Harnblase  fest  contrahirt,  leer,  die  Schleimhaut  etwas  injicirt. 

Der  Magen  eng  und  klein,  enthält  nur  etwas  schleimigen  grsneQ 
Speisebrei.  Die  Schleimhaut  mit  zähem  grauem  Schleim  bedeckt,  durchaus 
blass.    Das  Pankreas  schlaff,  grob  acinds,  normal. 

Im  Dtlnndarm  ziemlich  reichlicher,  vollkommen  gallenloser,  grsa- 
weisser  dflnner  Chymus ;  die  Schleimhaut  an  den  meisten  Stellen  ganz  blass, 
nur  in  vereinzelten  Gegenden  des  unteren  Ilenms  massig  injicirt 

Im  ganzen  Dickdarm  ebenfalls  gallenlose,  graue  dOnnbreiige  Fäcal- 
massen  und  im  Coecum  einige  Trichocephalen  und  Oxyuren.  Die  Schleim* 
haut  des  Dickdarms  durchaus  blass. 

Das  Gehirn  massig  blutreich,  sonst  durchaus  normal. 

So  ttberraschend  es  war,  in  dem  Gallengange  ein  Di  Stoma 
hepaticum  zu  finden,  woran  während  des  Lebens  bei  der  Selten- 
heit des  Vorkommens  beim  Menschen  selbstverständlich  gar  nicht 
gedacht  werden  konnte,  so  musste  doch  sofort  constatirt  werden, 
dass  dasselbe  ganz  entschieden  in  letzter  Linie  den  allgemeineD 
Icterus  veranlasst  haben  musste;  denn  nach  Auslösung  des  Distoma 
aus  dem  stricturirten  Gallengange  entleerte  sich,  wie  wir  gesehen 
haben,  sofort  die  gestaute  Galle,  während  die  Innenfläche  des 
Ductus  hepaticuB  an  der  Stelle,  wo  der  Parasit  lag,  und  auch  gegen 
den  Darm  zu  vollkommen  blass,  nicht  gallig  imbibirt  war. 

Die  Annahme  erscheint  demnach  vollkommen  berechtigt,  dass 
das  Distoma  den  stricturirten  Ductus  hepaticus  seit  dem  26.  Juli, 
dem  Tage,  an  welchem  der  allgemeine  Icterus  zuerst  beobachtet 
wurde,  also  seit  14  Tagen  vor  dem  Tode,  so  vollkommen  verlegt 
hat,  dass  der  Abfluss  der  Galle  in  den  Darm  seit  dieser  Zeit  nicht 
nur  behindert,  sondern  absolut  unmöglich  war. 

Gegenüber  dieser  Ansicht,  die  als  sicher  fundirte  Thatsache  so 
betrachten  ist,  ist  die  Erklärung  der  fibrigen  Leberveränderungen 
mit  Bezug  auf  einzelne  bedeutungsvolle  Fragen  nicht  ganz  so  an* 
fach,  doch,  wie  ich  hoffe,  wohl  mit  Sicherheit  zu  erbringen. 
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Es  wird  sich  in  erster  Linie  darum  handeln,  zn  entscheiden, 
ob  die  geschilderten  Veränderungen  an  der  Leberpforte ,  in  specie 
am  Ductus  hepaticus,  abhängig  zu  machen  sind  von  der  Anwesen- 
heit des  Parasiten  in  letzterem,  ob  mit  anderen  Worten  das  Distoma 
hepaticum  die  Stricturirung  des  Ductus  hepaticus  und  vielleicht 
auch  sogar  die  geschwnlstartigen  VerAnderungen  in  der  Umgebung 
dessdben  veranlasst  habe,  oder  aber  ob  die  genannten  Alterationen 
mit  ihren  Folgezustftnden  vollkommen  unabhängig  von  dem  einge- 
wanderten Parasiten  sich  ausgebildet  hätten  und  die  Anwesenheit 
des  letzteren  nur  als  ein  merkwürdiger  Zufall  zu  betrachten  sei. 

Bei  der  Section  hatte  es  in  der  That  im  ersten  Augenblick  den 
Anschein,  als  wenn  es  sich  hier  um  eine,  und  zwar  carcinomatöse 
Geschwulst  handele,  da  der  Dui*chschnitt  in  der  Umgebung  des 
Ductus  hepaticus  von  mehr  oder  weniger  alveolärer  Anordnung 
erschien,  doch  gelang  es  nirgends ,  bei  Druck  irgend  welchen  Saft 
zu  entleeren ;  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  klärte  die  Ver- 
hältnisse in  genügend  sicherem  Grade  auf. 

Hätte  die  mikroskopische  Untersuchung  eine  typische  bösartige 
Neubildung  sicher  erwiesen,  so  wäre  man  wohl  berechtigt  gewesen, 
die  Verengerung  des  Ductus  hepaticus  als  eine  Compressionsstenose 
aufzufassen;  allein  schon  die  makroskopische  Betrachtung  der  stark 
verengten  Stelle  des  Ganges  machte  es  überaus  wahrscheinlich,  dass 
die  Verengerung  durch  einen  entzündlichen  Process  im  Innern  des 
Ganges  verursacht  sei,  woraus,  wenn  sich  das  entscheiden  Hess,  sehr 
wohl  auch  auf  eine  chronisch-entzündliche  Induration  der  Umgebung 
geschlossen  werden  konnte. 

Was  nun  zuerst  die  geschwulstartige  Induration  in  der  Umgebung 
des  Ductus  hepaticus  anlangt,  so  findet  man  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung,  dass  dieselbe  zum  allergrössten  Theil  aus  ziemlich 
derbem,  meist  sehr  kemarmem  Bindegewebe  besteht.  In  demselben 
lassen  sich  mehr  oder  weniger  reichliche,  zum  Theil  jedoch  sehr 
dicht  gelagerte  kleine  Bundzellen  nachweisen,  die  nicht  regelmässig 
in  der  Umgebung  der  meist  ziemlich  spärlichen  Blutgefässe  gelagert 
sind;  doch  ist  ein  solches  Lageverhältniss  immerhin  häufig  genug 
zu  constatiren.  Das  Bindegewebe  ist  gegen  die  begrenzende  Leber- 
Bubstanz  hin  sehr  viel  zarter  und  kemreicher.  Hier,  und  zwar  nur 
hier  in  der  Peripherie,  finden  sich  nun  sehr  verschieden  grosse 
Räume ,  die  mit  ganz  exquisiten  Epithelzellen  ausgefüllt  sind.  Die 
Bäume  sind  sehr  verschieden  gestaltet  und  sehr  verschieden  gross. 
Man  findet  kurze,  schmale  Züge,  die  nur  von  1 — 2  Zellenreihen 
ausgefüllt  sind;  andere  sind  rundlich  oder  länglich  mit  15 — 20  Zellen, 
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auf  dem  Durchschnitt  auggefüllt ,  welch  letztere  im  Centrum  wirr 
durcheinander  liegen,  während  sie  in  der  Peripherie  mit  einer  gewis- 
sen Regelmässigkeit  gelagert  erscheinen.  Die  Zellen  sind  gut 
erhalten,  ihr  Protoplasma  ist  äusserst  feinkörnig  und  im  Gegensatz 
zu  den  in  nächster  Kähe  gelegenen  Leberzellen,  denen  alle  Charaktere 
und  Nuancirungen  eines  starken  Lebericterus  anhaften,  erscheinen 
diese  vollkommen  ungefärbt,  ohne  jegliche  Beimischung  von  Gallen- 
farbstoff.  Es  sind  das  natürlich  nichts  Anderes  als  „atypische 
Epithelwucherungen^  wie  man  sie  ja  in  der  Umgebung  chro- 
nischer Entzündungsherde  überall  und  in  allen  Organtheilen  antreffen 
kann  und  wie  sie  speciell  in  der  Leber  bei  ähnlichen  Erkrankungen 
derselben  schon  mehrfach  beschrieben  worden  sind.  Ich  will  speciell 
noch  hervorheben,  dass  es  durchaus  unrichtig  wäre,  die  hier  gefunde- 
nen epithelialen  Wucherungen  als  carcinomatöse  aufzufassen. 

Ein  sehr  viel  grösseres  Interesse  beanspruchen  aber  jene  in  dem 
derberen  Bindegewebe,  in  der  nächsten  Umgebung  des  Ductus  hepa- 
ticus  und  seiner  ersten  Leberveraweigungen  im  rechten  Lappen  ge- 
lagerten weisslich  glänzenden  Herde,  die  zum  Theil  perlschnurfthn- 
lieh  angeordnet  erscheinen.  Diese  bestehen  nämlich  nach  der 
mikroskopischen  Untersuchung  vollkommen  aus  ganz  typischen 
glattenMuskelfasern.  Auf  Querschnitten  erscheinen  der  Dactos 
hepaticus  und  seine  Verzweigungen  innerhalb  der  Induration  von 
multiplen  kleinen  Myomen,  die  durch  manchmal  äusserst  schmale 
myomatöse  Faserzüge  mit  einander  verbunden  sind,  umlagert.  Man 
findet  natürlich  je  nach  der  Schnittrichtung  die  verschiedenartigsten 
Durchschnittsfiguren  in  Bezug  auf  die  Gestalt  dieser  Herde;  immer 
aber  finden  sich  um  die  Gallengänge  mehr  oder  weniger  grosse  und 
verschieden  gestaltete  Anhäufungen  glatter  Muskelfasern,  die  aber 
alle  wieder  durch  schmale  Züge  glatter  Muskelfasern  unter  einander 
in  Verbindung  stehen.  Die  Lumina  der  Gallengänge  sind  somit  von 
einem  fast  vollkommen  geschlossenen  Ring  contractiler  Faserelemente 
umgeben.  Dieselben  sind  in  allen  ihren  Theilen  vorzüglich  erhalten, 
in  vielen  finden  sich  mehr  oder  weniger  reichliche  Anhäufungen 
von  Fett;  doch  zeigen  sie  durchaus  den  so  überaus  typischen  Bau, 
wie  er  von  den  Uterusmyomen  zur  Genüge  bekannt  sein  dürfte,  so 
dass  ich  hier  auf  die  histologische  Beschreibung  derselben  nicht 
noch  näher  einzugehen  brauche.  Hervorheben  will  ich  nur  noch, 
dass  zwischen  den  musculösen  Elementen  sich  absolut  keine  nennens- 
werthen  Anhäufungen  von  Rundzellen  vorfanden. 

Selbstverständlich  sind  auch  diese  makroskopisch  als  knötchen- 
förmig erseheinenden  Herde  nicht  als  geschwulstartige  Neubildungen 
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au&afassen  j  sondern  wir  haben  vielmehr  in  denselben  meist  herd- 
weise Hypertrophien  der  den  Duotos  hepaticus  und  seine  Leber- 
verzweigungen  normaliter  begleitenden  und  um  dieselben  gelagerten 
oontractilen  Faserelemente  zu  sehen. 

Ich  erachte  den  Nachweis  von  glatten  Muskelfasern  in  hyper- 
trophischem Zustand  am  Ductus  hepaticus  und  seinen  Leberver- 
zweigungen  fflr  wichtig  genug,  um  hier  noch  ganz  kurz  darauf  etwas 
näher  einzugehen. 

Die  Frage  nach  dem  steten  Vorhandensein  dieser  Elemente  an 
den  genannten  Stellen  scheint  durchaus  noch  nicht  erledigt  zu  sein ; 
ja,  wie  es  scheint,  leugnen  noch  die  meisten  Autoren  dasselbe,  ob- 
schon  das  physiologische  Experiment  mehrfache  Thatsachen  auf- 
gedeckt hat,  die  mit  überaus  grosser  Wahrschttnlichkeit  für  die 
Existenz  contractiler  Faserelemente  daselbst  sprechen.  Während 
fflr  den  Ductus  choledochus  von  einigen  Beobachtern  die  Anwesen- 
heit spärlicher  contractiler  Faserzellen  zugegeben  wird,  sollen  die 
Wandungen  des  Ductus  hepaticus  aus  derbem,  kernreichem  Binde- 
gewebe und  elastischem  Gewebe  bestehen. 

Ponfick^)  hält  hinsichtlich  der  Bedingungen  des  Excretions- 
Torganges  der  Galle  die  Thatsache  von  Belang,  „dass  die  Wand 
der  gröberen  und  der  feineren  Gänge  von  musculösen  Bestand- 
theilen  durchweg  frei  isf 

Und  doch  hat  schon  Heidenhain^)  mittelst  der  Chlor-Palladium- 
methode und  durch  Zerzupfen  in  Kalilauge  und  Holzessig  schlagend 
nachgewiesen,  dass  unter  dem  Epithel  der  Gänge  eine  Schicht  cir- 
culär  und  longitudinal  verlaufender  contractiler  Faserzellen  mit 
zahlreichen  länglichen  Kernen  sich  vorfindet;  beide  Schichten  sind 
nicht  streng  geschieden,  sondern  es  werden  Bflndel  des  einen  Ver- 
laufes durch  Bündel  des  anderen  Verlaufes  von  einander  getrennt. 
Diese  glatten  Muskelfasern  sollen  sich  so  weit  in  die  Leber  hinein 
erstrecken,  wie  das  Cylinderepithel  in  den  feinen  Gallengängen. 

Krause^)  gibt  an,  dass  an  den  interlobulären  Gallengängen 
mittlerer  Stärke  sich  einzelne  Kerne  glatter  Muskelfasern  nach- 
weisen lassen  und  dass  auch  am  Ductus  hepaticus  sich  einzelne 
durch  Säuren  sichtbar  zu  machende  Kerne  derselben  Elemente 
unterscheiden  lassen,  die,  wie  die  begleitenden  Bindegewebsbündel, 
in  schräger  Richtung  verlaufen  sollen. 

1)  T.  Ziems8en*8  Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  7III.  1.  Hälfte. 
2.  Aufl.  1880.  S.  9. 

2)  Stadien  aus  dem  physiologischen  Institut  zu  Breslau.  Heft  IV.  1868. 

3)  Handbuch  der  menschlichen  Anatomie.  1876.  S.  227. 
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Der  von  mir  gelieferte  Nachweis  der  bedeatend  hyperi^asirten 
glatten  Moakelfasergruppen  in.  dem  vorliegenden  Fall  bestätigt  die 
in  erster  Linie  von  Heidenhain  gemachten  Angaben,  dem  wir 
anch  die  physiologischen  Tbatsachen  in  dieser  fVage  verdanken, 
vollkommen.  Allerdings  konnte  über  die  Lagerangsverhältnisse 
der  genannten  zelligen  Elemente  in  Bezug  auf  die  Gallengangs- 
wandungen selbstverständlich  nichts  Bestimmtes  eruirt  werden,  da 
die  Verhältnisse  durch  den  chronisch  entzündlichen  Process  voll- 
kommen verschoben  und  die  Wandungen  der  Gänge  dadurch  ganz 
bedeutend  verbreitert  waren.  Jedenfalls  konnte  nachgevriesen  wer- 
den,  dass  die  glatten  Muskelfasern  die  Gänge  fast  vollkommen  um- 
gaben und  dass  sich  häufig  neben  quer  getroffenen  Bündeln  and 
Herden  auch  in  der  Längsrichtung  geschnittene  fanden,  was  wohl 
für  eine  doppelschichtige  Anordnung  derselben  sprechen  dürfte. 

Nach  dieser  Beobachtung  erachte  ich  das  Vorkommen  und 
den  Nachweis  von  glatten  Muskelfasern  am  Ductus  hepaticus  and 
seinen  Leberverzweigungen  beim  Menschen  für  thatsächlich  und  voll- 
kommen gesichert. 

Dass  das  Vorhandensein  von  glatten  Muskelfasern  an  den  ge- 
nannten Stellen  für  die  Erklärung  der  vorliegenden  Beobachtung 
nnd  besonders  für  das  Zustandekommen  der  durch  irritative  Momente 
veranlassten  Stenose  von  der  grössten  Bedeutung  ist,  soll  später 
noch  hervorgehoben  werden. 

Es  wurde  bereits  bemerkt,  dass  die  Wand  des  verengten  Leber- 
ganges, ausser  den  myomatösen  Herden,  zum  allergrössten  Theil 
aus  ziemlich  straffem,  kemreichem  Bindegewebe  besteht.  Die  Innen- 
fläche der  einzelnen  Partien  des  Ductus  hepaticus  verhält  sich  nun 
sehr  verschieden.  Während  der  unterste  Theil  desselben  und  der 
oberhalb  des  Distoma  gelegene  an  ihrer  Innenfläche  ein  nahezu 
normales  Epithel  aufzuweisen  haben,  zeigt  sich  letzteres  an  den 
stark  dilatirten  Partien  oberhalb  der  Strictur  sehr  bedeutend  ab- 
geflacht 

An  jener  engsten  Stelle  des  Ductus  hepaticus  aber,  an  welcher 
das  Distoma  lag,  ist  an  der  Innenfläche  keine  Spur  von  typischem 
Epithel  zu  sehen.  Dagegen  findet  man  an  der  angegebenen  Stelle 
eine  verschieden  dicke  Lage  yon  Bundzellen  von  sehr  variablen 
Dimensionen  und  Formen,  die  zum  Theil  auch  an  epitheliale  Forma- 
tionen erinnern,  während  andere  wieder  mehr  die  Charaktere  der 
Spindelzellen  tragen.  Da  sich  zwischen  diesen  Zellen  noch  ziem* 
lieh  reichliche  zarte  Gefässramificationen  finden,  so  erschien  es  mir 
stets  am  richtigsten,    dieselben   als   Granulationszellen,  die 
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Innenflfiche  des  Daetus  bepaticas  an  dieser  Stelle  aber  als  eine 
Granulationsfläcbe,  als  eine  mit  Granulationen  bedeckte 
Wandf lache  aufzufassen.  Auf  Durchschnitten  sieht  man  femeri 
dass  die  Zellen  dieser  Oranulatiönsflftche  sich  verschieden  verhalten ; 
die  peripheren  Lagen,  die  aussen  theils  von  dem  derben  Binde- 
gewebe, theils  von  den  Herden  glatter  Muskelfasern  begrenzt  sind, 
bestehen  grösstentheils  aus  Spindelzellen,  die  sich  schon  in  inniger 
typischer  Lagerung  befinden,  gegen  das  b^renzende  Bindegewebe 
schmftler  und  protoplasmaftrmer  sind,  als  diejenigen,  die  den  Ueber- 
gaog  zu  d^n  mehr  centralwftrts  gelegenen  bilden.  ZvBischen  diesen 
und  den  innersten  Rundzellen  gibt  es  nun  die  verschiedensten 
Uebergangestufen;  es  wechseln  epithelioide  Zellen,  Bundzellen,  nur 
wenig  inf  die  Länge  gezogene  protoplasmareiche  Zellen,  die  sich 
wohl  auch  meist  quer  gestellt  haben,  ferner  auch  vereinzelte  sehr 
verschieden  grosse  Biesenzellen  in  buntem  Durcheinander  ab.  Es 
sind  das  Verhältnisse,  wie  wir  sie  ja  stets  um  Fremdkörper  finden 
und  die  mit  aller  Evidenz  darauf  hinweisen,  dass  der  Organismus 
hier  bestrebt  ist^  die  durch  einen  Fremdkörperreiz  gesetzte  Wunde 
durch  bindegewebige  Fixation  desselben  zur  Heilung  zu  bringen. 
In  dem  gegebenen  Fall  musste  aber  dieser  angestrebte  Einkapselungs- 
process  erfolglos  sein,  da  der  Fremdkörper  ein  belebter  war  und 
durch  seine  Eigenbewegungen  die  andrängenden  Zellen  gewisser- 
maassen  immer  wieder  zerstörte. 

Das  Distoma  hepaticum  lag  demnach  auf  einem  mit  Granulatio- 
nen bedeckten  Geschwür,  auf  einer,  und  zwar  chronisch  entstandenen 
Wunde  der  Innenfläche  des  Ductus  hepaticus,  deren  untere  (peri- 
phere) Partien  berttts  einen  bindegewebigen  Charakter  angenommen 
hatten,  resp.  narbig  geworden  waren,  deren  oberflächliche  (innere) 
Partie  aber  noch,  offenbar  durch  einen  andauernden  Beiz,  in  fort- 
währender Granulationsbildung  erhalten  wurde.  Dass  in  der  An- 
wesenheit des  Parasiten  selbst  der  chronische  Beiz  zu  suchen  ist, 
erscheint  vollkommen  sicher. 

Hätte  das  Distoma,  durch  irgend  welche  Verhältnisse  gezwungen, 
die  Granulationsfläche,  auf  welcher  es  lag,  verlassen,  hätte  es  sich 
tiefer  im  Ductus  hepaticus  festgesetzt,  wo,  wie  wir  gesehen  haben, 
sich  noch  normales  Gallengangsepithel  bei  geringerer  Volumsbeein- 
trächtigung des  Ganges  vorfand,  oder  aber  wäre  das  Distoma  an 
jener  verengten  Stelle  abgestorben,  so  ist  es  wohl  tlberaus  wahr- 
scheinlich, dass  es  an  jener  Partie  des  Ductus  hepaticus  in  aller- 
kfirzester  Zeit  zu  einer  vollkommenen  bindegewebigen  Verwachsung, 
zu   einer  Obliteration    des  Ganges  gekommen  wäre  —  zu  einem 
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Zustande,  wie  er  in  der  Ton  Biermer^)  gemachten  Beobachtung 
sich  vorfand. 

Der  Fall  Biermer's  betraf  einen  43jährigen  Mann,  der  in 
Ostindien  an  einem  ttberaus  hartnäckigen,  circa  8  Monate  constant 
andauernden  Icterus  erkrankt  war  und  in  Bern  an  einer  Pneumonie 
starb.  An  der  Theilungsstelle  des  Ductus  hepaticus  fand  sich  bei 
der  Section  eine  totale  Obliteration  und  unterhalb  desselben  gegen 
den  Darm  zu  ein  2,4  Cm.  langes  und  1,1  Cm.  breites  Distoma 
hepaticum;  femer  wurde  eine  adhäsive  Perihepatitis  oonstatirt  In 
der  sehr  genauen  epikritischen  Besprechung  der  Beobachtung  konnte 
Biermer  eine  durch  Perihepatitis  veranlasste  Compressionsstenose 
schon  nach  der  klinischen  Beobachtung  ausschliessen ;  er  hält  die 
Perihepatitis  vielmehr  mit  Recht  fär  eine  secundäre  Erkrankung 
und  nimmt,  meiner  Ueberzeugung  nach  wieder  vollkommen  mit 
Recht,  an,  dass  die  Obliteration  durch  eine  innere  adhäsive  Ent- 
zttndung  entstanden  sei,  welch  letztere  aber  durch  das  Distoma  selbst 
veranlasst  worden  sei. 

Gegen  diese  Auffassung  hat  sich  zuerst  Elebs^)  ausgesprochen, 
da  der  behauptete  Zusammenhang  des  Gallengangsverschlusses  mit 
der  Anwesenheit  des  Distoma  nicht  mit  voller  Sicherheit  erwiesen 
wäre.  Er  meint,  d&  die  Gegend  der  Obliteration  dem  Eindringen 
der  grössten  Distomen  sonst  kein  Hindemiss  entgegensetzt,  ist  nicht 
recht  einzusehen,  weshalb  dessen  Anwesenheit  gerade  an  dieser 
Stelle  besonders  schädlich  wirken  sollte;  allein  die  Möglichkeit, 
dass  der  Obliterationsprocess  des  Ductus  hepaticus  dennoch  durch 
das  Distoma  hepaticum  bedingt  worden  sei,  stellt  er  nicht  voll- 
ständig in  Abrede,  da  die  Distomen  Ulcerationen  der  Gallengänge 
zu  veranlassen  wohl  im  Stande  seien.  Dieser  mehr  oder  weniger 
anzweifelnden  Anschauung  schliesst  sich  aiich  SchfippePj  an. 

Vor  allen  Dingen  muss  man  Biermer  darin  vollkommen  bei- 
stimmen, dass  die  Obliteration  des  Ductus  hepaticus  nicht  durch 
eine  Compression^  etwa  in  Folge  der  perihepatitischen  Bindegewebs» 
Wucherungen,  veranlasst  worden  sei,  sondern  in  der  That  durch 
eine  Entzündung  im  Innern  des  Ganges  selbst  erfolgt  ist  Dieses 
zugegeben,  liegt  meiner  Ueberzeugung  nach  gar  keine  andere  Ur- 
sache ftlr  eine  solche  Entzündung  vor,  als  eben  das  Distoma  selbst 

Diese  Annahme  mrä  dadurch  noch  plausibler,  wenn  man  be- 
denkt, dass  Entzündungen  der  Leber  und  ihrer  Ausführungsgänge 

1)  Schweizerische  Zeitschrift  für  Heilkunde  1863.  Bd.  U.  S.  381. 

2)  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie.  Bd.  I.  Abth.  I.  S.  521. 

3)  Y.  Ziemssen's  Handb.  der  spec.  Pathol.  u.  Ther.  Bd.  VUI.  Abth.  2.  S.  166. 
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in  den  Tropen  häufiger  Torkommen,  dass  sie  offenbar  schon  auf 
verhsltnissmässig  geringfügigere  Reize  eintreten  und  dass  die  einmal 
gesetzte  Entzündung  dieser  Organe  daselbst  wohl  auch  in  heftigerer 
Art  und  Weise  verläuft.  Verliess  das  Distoma  nun  den  von  ihm 
selbst  erzeugten  Entzflndungsherd ,  so  legten  sich  die  Wundränder 
aneinander  und  der  bindegewebigen  Verwachsung  stand,  da  der 
ursächliche  Beiz  nicht  mehr  vorhanden  war,  nichts  mehr  im  Wege. 
Das  Distoma  wird  selbstverständlich,  ohne  auf  Hindemisse  zu 
stOBsen,  bis  an  die  Theilungsstelle  des  Ductus  hepaticus  gelangt 
sein  und  hat  erst  vielleicht  nach  langer  Zeit  eine  Ulceration  ver- 
anlasst, nachdem  vielleicht  schon  vorher  durch  Veränderungen  in 
der  Umgebung  das  Lumen  des  Ganges  an  der  gedachten  Stelle  ver* 
engert  worden  war.  Das  Distoma  hatte  allerdings  die  maximale 
Grösse,  die  dieselben  erreichen,  noch  nicht  erlangt;  da  die  er- 
wachsenen Distomen  jedoch  gewöhnlich  eine  Länge  von  25—30  Mm. 
haben,  so  liegt  eigentlich  kein  Grund  vor,  das  von  Biermer  ge- 
fundene als  noch  nicht  vollständig  ausgewachsenes  Thier  zu  bezeich- 
nen; jedenfalls  wird  man  daraus  nicht  den  Schluss  ziehen  dürfen, 
dass  es  in  dem  genannten  Falle  nicht  die  Entzündung  des  Gallen*- 
ganges  habe  veranlassen  können. 

Ich  bin  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  in  der  Bi er m er- 
sehen Beobachtung  das  Distoma  in  der  That  den  Obliterations- 
process  im  Ductus  hepaticus  veranlasst  hat.  Es  fehlte  bisher  ein 
der  Biermer 'sehen  Beobachtung  ähnlicher  Fall,  und  ich  hoffe, 
dass  der  hier  vorliegende  wohl  im  Stande  sein  wird,  die  von 
Biermer  ffir  seinen  Fall  aufgestellten  Argumente  zu  stützen. 

Es  erscheint  daher  geboten,  für  den  von  mir  mitgetheilten  Fall 
alle  Momente,  die  für  oder  gegen  die  Ansicht  sprechen,  dass  das 
gefundene  Distoma  den  Verschluss  des  Gallenganges  veranlasst  hat, 
ausführlich  zu  beleuchten. 

Wir  haben  gesehen,  dass  das  Distoma  mit  Bestimmtheit  als  die 
veranlassende  Ursache  des  allgemeinen  Icterus  aufgefasst  werden 
muss,  indem  dasselbe  wohl  im  Stande  war,  den  stricturirten  Gang 
pfropfartig  zu  verschliessen. 

Eine  noch  nicht  genügend  klar  gelegte  Frage  aber  ist  die,  ob 
dasselbe  nun  in  der  That  den  ganzen,  oben  geschilderten  Ent- 
zflndungsprocess  veranlasst  hat,  oder  ob  dasselbe  nicht  erst  14  Tage 
vor  dem  Tode  an  die  stricturirte  Stelle  gelangt  ist. 

Die  Leberveränderungen,  ganz  besonders  die  starke  Dilatation 
der  Gallengänge  in  derselben  deuten  mit  untrüglicher  Bestimmtheit 
darauf  hin,   dass  die  Verengerung  des  Ductus  hepaticus  schon  vor 
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langer  Zeit,  yielleieht  schon  vor  Jahr  und  Tag  ihren  Anfang  genom- 
men  hat.  Femer  spricht  die  bedeutende  Hypertrophie  der  glatten 
MuBkelfasem  daffir,  dass  in  iem  Lebergange  ein  Fremdkörper  schon 
längere  Zeit  gelegen  haben  mussi  den  durob  Ciontraotionen  au  eli- 
miniren  der  Qallengang  bestrebt  war.  Es  liegt  ferner  kein  Grand 
zu  der  Annahme  vor,  dass  die  Striotur  durch  Gallensteine  veranlasst 
worden  ist;  denn  weder  finden  sieh  jetzt i  nachdem  die  Gallen- 
Stauung  eine  so  bedeutende  geworden  ist,  daselbst  Ooncrementef 
noch  erweist  sich  der  Ductus  choledochus  und  die  Papille  desaelben 
erweitert,  was  doch  der  Fall  sein  mttsste,  wenn  hier  ein  oder 
mehrere  Gallensteine  durchpassirt  w&ren.  Wenn  die  Verftnderangen 
am  Ductus  hepaticus  durch  einen  Gallenstein  zu  Stande  gekommen 
wiren,  so  müsste  derselbe,  um  eine  solche  Entzündung  und  Ulee- 
ration  veranlassen  zu  können,  doch  mindestens  einmal  an  der  ge- 
nannten Stelle  fest  eingekeilt  gewesen  sein,  denn  sonst  wftre  eine 
solche  Veränderung,  wie  sie  jetzt  vorliegt,  absolut  undenkbar.  Die 
Krankengeschichte  gibt  aber  für  eine  solche  Vermuthung  durchaus 
keinen  Anhaltspunkt,  weshalb  dieselbe  wohl  zurQckgewiesen  werdM 
muss,  ebenso  wie  die  einer  eventuell  spontan  aufgetretenen  localen  Ent- 
zündung. Es  ist  ferner  auch  nicht  möglich,  dass  der  ganze  Process 
am  Hilus  der  Leber  von  den  benachbarten  Organen,  geschweige 
denn  von  der  geringen  Perihepatitis  ausgegangen  ist,  da  die  Grttnde, 
wie  wir  gesehen  haben,  ziemlich  zwingend  sind,  eine  von  der  Innen- 
fläche des  Gallenganges  nach  aussen  fortschreitende  Entzündung 
mit  secundärer  Induration  und  Schrumpfung  anzunehmen.  Da  die 
bindegewebige  Strictur  sowohl,  als  auch  die  Ulcerationsfläehe  im 
Innern  des  Ganges  gewiss  schon  lange  besteht,  so  bleibt  in  der 
That  nichts  weiter  übrig,  als  das  Distoma  selbst  als  die  veranlas- 
sende Ursache  dieser  Veränderungen  anzusprechen;  denn  wir  ken- 
nen keinen  anderen  so  andauernd  chronischen  Reiz ,  der  nicht  doch 
endlich  zur  vollkommensten  bindegewebigen  Fixirung  führen  dürfte, 
als  eben  ein  sich  bewegendes  belebtes  Wesen,  das  zu  alledem  noch 
mit  einem  spitzen  Stachelkleide  ausgerüstet  ist 

Ich  habe  aber  noch  einen  weiteren  Beweisgrund  für  meine  An- 
schauung anzuführen,  der  wAl  im  Stande  sein  dürfte,  mit  Bestimmt- 
heit festzustellen,  dass  das  Distoma  schon  an  Ort  und  Stelle  gelegen 
hat,  bevor  noch  die  Verengerung  und  bindegewebige  Induration  in 
der  Umgebung  eingetreten  war. 

Der  Ductus  cysticus  fand  sich,  wie  aus  dem  Sectionsprotocoll 
ersichtlich,  vollkommen  obliterirt;  seine  normale  Einmündungsstelle 
in  die  abführenden  Wege  lag  schon  im  Bereich  der  chronischen  In- 
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daration  und  Verengerung  der  6alleng&nge.  Es  kann  demnach 
ungezwungen  die  Behauptung  aufgestellt  werden,  dass  hier  derselbe 
ureftchliche  Process  zu  Grunde  liegt,  dass  die  Obliteration  des 
Ductus  cysticus  zu  gleicher  Zeit  entstand,  als  die  Verengerung  des 
Ductus  hepaticus  und  die  Induration  der  Umgebung  ihren  An- 
fang nahm. 

In  dem  sedimentirenden  Inhalt  der  hydropisch  ausgedehnten 
Gallenblase  fanden  sich  nun  aber  eine  grosse  Menge  wohl  erhalte- 
ner Eier  von  Distoma  hepaticum,  die  doch  nur  hineingelangt  sein 
konnten  zu  einer  Zeit,  in  der  der  Ductus  cysticus  noch  durch- 
gängig war. 

Es  muss  daher  folgerichtig  angenommen  werden,  dass,  bevor 
noch  in  dieser  ganzen  Gegend  irgend  welche  Entzündung  angeregt 
worden  war,  das  Distoma  bereits  in  den  Ductus  hepaticus  einge- 
wandert war  und  seine  Eier  abgesetzt  hatte. 

Ich  glaube  kaum,  dass  gegen  diesen  Scbluss  ein  Einwand  ge- 
macht werden  kann  und  nehme  daher  als  feststehend  an,  dass  das 
Distoma  nicht  nur  die  letzte  Ursache  des  allgemeinen  Icterus,  son- 
dern auch  die  primäre  Veranlassung  zu  dem  chronischen  induriren- 
den  und  stricturirenden  Entzttndungsprocess  an  der  Leberpforte  ge- 
wesen ist. 

Wann  das  Distoma  im  vorliegenden  Fall  eingewandert  ist, 
kann  mit  Bestimmtheit  nicht  angegeben  werden;  vermuthungsweise 
kann  nur  angenommen  werden,  dass  dasselbe  wohl  mindestens 
1  Jahr  im  Körper  des  Individuums  gesessen  hat,  da  es  wahrschein- 
lich ist,  dass  die  Jugendformen  des  Parasiten  nur  im  Sommer  auf- 
genommen werden.  Da  der  Patient  Anfang  August  starb,  das 
Distoma  seine  maximale  Grösse  erreicht  hatte,  so  ist  es  wohl  kaum 
möglich,  dass  es  in  demselben  Jahre  eingewandert  war.  Auf  der 
anderen  Seite  ist  aber  die  Annahme  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
dass  der  Leberegel  schon  2  oder  noch  mehr  Jahre  im  Gallengange  sass. 

Die  Beobachtungen,  in  denen  ein  einziger  gleicher  Parasit  in 
den  Gallengftngen  gefunden  worden  ist,  scheinen  dafür  zu  sprechen, 
dass  die  Leberegel  nicht  in  allen  FftUen  Entzündungen  der  Gallen- 
gänge veranlassen ;  allein  in  all  diesen  Fällen  ist  ja  nicht  bestimmt 
zu  erweisen,  wie  lange  dieselben  sich  in  den  Gallengängen  bereits 
aufgehalten  hatten,  und  dass  ein  längeres  Verweilen  derselben  noth- 
wendig  ist,  bis  solche  Veränderungen,  wie  die  eben  geschilderten, 
zu  Stande  kommen,  ist  doch  vollkommen  sicher.  Mir  ist  es 
zweifellos,  dass  auch  nur  ein  einziges  Distoma  stets  einen  mehr 
oder  weniger  grossen  Reiz  auf  die  Gallenwege  austtbt 

DmitMlitt  Archiv  f.  klln.  Medloln.    XZXIII.  Bd.  38 
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Das  Distoma  mnssy  wenn  es  sich  einmal  mit  -seinen  Sang- 
näpfen  festgesogen  liat,  jedenfalls  zusammengerollt  daliegen,  wodnrch 
die  mit  Chitinspitzen  allseitig  besetzte  Aossenfläche  mit  der  Innen- 
fläche des  betreffenden  Gallengangsabschnittes  mehr  oder  weniger 
in  Berflhrung  kommt;  es  muss  mindestens  wie  ein  Fremdkoi-per 
wirken.  Wären  die  Oallengänge  nun  wirklich  nicht  oontractiong- 
fähig;  besässe  die  Gallengangswand  keine  glatten  Muskelfasern,  so 
wflrde  die  Wirkung  eines  solchen  Fremdkörpers  eine  viel  geringere, 
vielleicht  ganz  unbedeutend  sein.  Nun  haben  aber  die  Gallengänge 
glatte  Muskelfasern,  und  zwar  wahrscheinlich  sogar  eine  oirculäre 
und  longitudinale  Schicht  Es  wird  sich  daher  der  Gallengang, 
nachdem  sich  der  Parasit  festgesetzt  hat,  sehr  bald  auf  einen  solchen 
Fremdkörperreiz  hin  oontrahiren  und  wird  versuchen,  durch  die 
Contraction  den  lästigen  Fremdkörper  zu  entfernen ;  und  zwar  wird 
die  Contraction  in  beiden  Richtungen  eintreten  mOssen,  wodurch  der 
Reiz  natflrlich  nur  erhöht  werden  wird^  da  bei  vollkommener 
Fixirung  des  Eopftheiles  des  Parasiten  durch  das  Ansaugen  bei  der 
geringsten  Verkürzung  und  Verengerung  des  Ganges  die  Chitin- 
stacheln des  Wurmkleides  ihrer  Lagerung  nach  sich  um  so  tiefer  in 
die  Sehleimhaut  des  Ganges  hineinspiessen  müssen,  je  kräftiger  und 
intensiver  die  Contractionen  des  Ganges  sind;  endlich  aber  kann 
es   sehr  wohl   zu  einer  tonischen  Contraction  des  Gkinges  kommen. 

Die  schliessliche  Folge  eines  solchen  Bestrebens,  den  Fremd- 
körper, der  gegenüber  der  Lichtung  des  Gallenganges  eine  immerhin 
ganz  ansehnliche  Grösse  hat,  durch  Contractionen  zu  eliminiren, 
wird  daher,  wenn  der  ursächliche  Reiz  längere  Zeit  bestehen  bleibt, 
ganz  allgemein  gesagt,  ein  Entzündungsprocess  sein;  es  wird  zu- 
nächst wohl  eine  Läsion  des  Epithels,  dann  eine  entzündliche  In- 
filtration der  Wand  und  der  Umgebung  eintreten,  deren  Endresultat 
dann  schliesslich  wohl  immer  eine  bindegewebige  Schrumpfung  mit 
ihren  Folgezuständen  sein  dürfte. 

Eine  so  typische  Hypertrophie  der  glatten  Muskelfasern,  wie 
in  dem  geschilderten  Fall,  braucht  und  wird  wohl  auch  nicht  in 
jedem  Fall  eintreten,  denn  es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  dieselben^ 
bevor  es  zur  Hypertrophie  kommt,  unter  Umständen  auch  erlahmen 
und  sogar  atrophiren  können.  In  solchen  Fällen  wird  das  Distoma 
vielleicht  viel  längere  Zeit  im  Gallengang  verweilen  können,  ohne 
dass  der  Wirth  desselben  belästigt  wird.  Der  Gallenabfluss  wird 
eben  ungehindert  wie  in  jedem  starren  Rohr  an  dem  Parasiten 
vorbei  passiren  können. 

Ich  habe,  seit  ich  diesen  Fall  genauer  untersuchte,  dem  Vor- 
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kommen  hypertropischer  Muskelbflndel  an  den  Gallengftngen  bei 
Ckllenstdnbildnng  nachgeforscht ,  es  ist  mir  aber  nicht  gelangen, 
obgleieh  das  bezfigliche  Material  hier  reichlich  ist,  bei  den  genannten 
Zuständen  eine  solche  Hypertrophie  nachzuweisen.  Dass  die  Gallen- 
steine in  den  Gftngen  durch  die  Muskelthätigkeit  fortbewegt  werden, 
ist,  nachdem  solche  mnsculöse  Elemente  nachgewiesen  sind,  wohl 
nicht  zn  bezweifeln.  Da  die  Contraction  der  Muskelfasern  aber  doch 
in  solchen  Fällen  meistentheils  erfolgreich  ist  und  zur  Geltung 
kommt,  da  die  Gallensteine  nirgends  fixirt  sind,  so  tritt  natfirlich 
auch  eine  Hypertrophie  derselben  nicht  ein.  Ist  dagegen  ein  Stein 
durch  Einkeilung  fixirt,  so  wird  eine  Hypertrophie  ebensowenig  zu 
Stande  kommen  können,  da  die  Kraft  derselben  sehr  bald  erlahmen 
muss,  da  durch  den  yoUkommenen  Verschluss  des  Ganges  die  seoer* 
nirte  Galle  schnell  nachstrdmt  und  der  Innendruck  oberhalb  des 
Steins  sehr  bald  bedeutend  steigt  Die  Muskelthätigkeit  an  der 
Einkeilungsstelle  ist  selbstverständlich  sofort  nach  der  sicheren 
Fixirung  gleich  Null. 

Es  dürfte  auffällig  erscheinen,  dass  in  dem  mitgetheilten  Fall 
nicht  schon  früher  allgemeiner  Icterus  aufgetreten  ist,  da  sich  eine 
80  ausgedehnte  Dilatation  der  Gallengänge  und  eine  starke  Füllung 
derselben  fand,  was  doch  auf  eine  schon  längere  Zeit  bestehende 
Gallenstauung  schliessen  lässt.  Der  Grund  hierfür  ist  wohl  in  der 
thronisch  entzündlichen  Verdickung  der  betreffenden  dilatirten 
Gallengänge,  die  sich  auch  sehr  wohl  mikroskopisch  nachweisen 
lässt,  zu  suchen.  Wir  haben  gesehen,  dass  die  Innenfläche  der 
Gallengänge  glatt,  fast  sehnig  und  durchaus  nicht  gallig  imbibirt 
war,  dass  die  ganze  Wand  derselben  verdickt  und  starr  war  und 
dass  der  Inhalt  ein  zäher,  dunkel  -  grünlich  galliger  war.  Man  wird 
annehmen  müssen,  dass  es  sich  auch  hier  um  eine  chronisch  -  ent* 
sttndliche  Induration  der  Gallengangswand  handelte  und  dass  eine 
Resorption  der  Galle  an  diesen  Partien  nicht  mehr  möglich  war, 
die  Galle  daher  in  dem  Bereich  der  dilatirten  Gallengänge  stagnirte 
and  eingedickt  wurde.  Da  nun  ausserdem  die  jeweils  frisch  pro- 
ducirte  Galle  neben  dem  Parasiten  abfliessen  konnte,  trat  auch  kein 
allgemeiner  Icterus  auf  bis  zu  dem  Moment,  wo  vielleicht  eine 
üppigere  Granulationswucherung  der  Wunde  des  Ductus  hepaticus 
den  Parasiten  enger  umschloss,  wodurch  der  definitive  Verschluss 
eintrat,  dem  natürlich  dann  ein  allgemeiner  Icterus  folgen  musste. 
Auffallend  und  nicht  recht  zu  erklären  ist,  dass  die  dilatirten  Gallen- 
gänge noch  so  tief  dunkel  gefärbte  gallige  Massen  enthielten,  wäh- 
rend bei  der  Egelkrankheit  der  Thiere  und  auch  in  der  Biermer- 
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sehen  Beobachtung  »ich  heller,  schleimiger,  synoviaartiger  Inhalt 
findet.  Es  dttrfte  dieser  Umstand  vielleicht  fflr  einen  schnelleren 
Verlauf  der  ganzen  Erkrankung,  als  angenommen  wurde,  sprechen. 

Die  hier  miigetheilte  Beobachtung  und  die  von  Biermer  sind 
die  beiden  einzigen,  in  denen  allgemeiner  Icterus  und  durch  du 
Distoma  hepaticum  selbst  verursachte  ausgesprochene  Leber- 
Veränderungen  gefunden  wurden.  Allerdings  ist  die  Literatur  durch- 
aus nicht  reich  an  Beobachtungen  dieses  Parasiten  beim  Menschen 
und  dürfte  sich  dieses  Verhältniss  bei  einer  grösseren  Beobachtungs- 
zahl wohl  ändern.  Schttppel  (1.  c.)  vermochte  höchstens  11  Füle 
zusammenzustellen,  in  denen  sich  1  —  2  Leberegel  fanden,  die,  mit 
Ausnahme  des  Biermer'schen  Falles,  keine  Veränderungen  her- 
vorgerufen hatten.  In  neuester  Zeit  hat  RothO  in  Basel  auch  ein 
Distoma  hepaticum  im  Ductus  choledochus  gefunden,  das  10,5  Mm. 
lang  und  8,0  Mm.  breit  war.  Der  Patient,  34  Jahre  alt,  Potator, 
litt  an  Emphysem,  Bronchitis,  starker  Albuminurie  und  Hydrops, 
kam  Ende  Juli  1881  auf  die  Abtheilung  des  Prof.  Immermann 
und  starb  nach  Htägiger  Anwesenheit  an  Lungenoedem.  Das  Distoma 
hatte  weder  Erscheinungen  gemacht,  noch  hatte  es  irgend  welche 
Veränderungen  hervorgerufen. 

Mit  dem  vorliegenden  Fall  hätten  wir  also  jetzt  höchstens 
13  Beobachtungen  vom  Distoma  hepaticum  beim  Menschen  zu  ver- 
zeichnen. 

Bei  dieser  geringen  Anzahl  kann  man,  meiner  Ueberzeugung 
nach,  noch  nicht  mit  positiver  Bestimmtheit  behaupten,  dass  die 
Leberegel  die  Gallenwege  des  Menschen  in  der  Regel  intact  lassen ; 
ich  glaube  vielmehr  annehmen  zu  dürfen,  dass,  wenn  auch  nur  ein 
einziges  Distoma  hepaticum  längere  Zeit  im  Ductus  hepaticus  ver- 
weilt, jedesmal  sich  Veränderungen  der  Gallengänge  mehr  oder 
weniger  hohen  Grades,  je  nach  der  Dauer  der  Reizung,  finden 
werden. 

Da  die  Symptome  der  Erkrankung  sich  mit  denen  des  Gallen- 
gangsverschlusses im  Allgemeinen  und  durch  die  verschiedensten 
Ursachen  meist  vollkommen  decken  dfirften,  so  wird  eine  positive 
Diagnose  der  Erkrankung  in  Folge  von  Distoma  hepaticum  nur  nach 
der  Untersuchung  der  Faeces  auf  Eier  des  Parasiten  gestellt  werden 
können.    In  der  mitgetheilten  Beobachtung  fanden  sich  die  letzteren 


1)  Z&slein,  Ueber  Entozoen  in  der  Schweiz.  Correspondenzbl.  f.  schweizer 
Aerzte.  1881.  S.683,  —  und  nach  Privatmittheilungen. 
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reichlich  im  Dflnndanninhalt  sowohl,  wie  auch  in  dem  des  Duo- 
denums. Perroncito^  fand  solche  in  den  Faeces  eines  Indivi- 
duums, das  mit  Anchylostomum  behaftet  war. 

Ist  die  Ansicht  Leuckarfs^),  die  übrigens  noch  der  Be- 
stfitigung  bedarf,  von  der  Entwicklungsgeschichte  des  Leberegels 
richtig,  nämlich  dass  die  kleinen  Limnaeen  (Limn.  pereger  und 
Limn.  truncatulus)  unserer  Sttmpfe  und  Wiesen  die  Jugendfor- 
men des  Distoma  hepaticum  beherbergen  und  durch  diese  die 
Menschen  und  Thiere  inficirt  werden,  so  war  unserem  Patienten,  als 
langjährigem  Arbeiter  am  Donau -Mainkanal,  allerdings  mehr  als 
manchem  Anderen  Gelegenheit  geboten,  sich  mit  dem  Parasiten  zu 
inficiren. 


1)  Annali  della  R.  Acc.  d'Agric.  di  Torino.  Bd.  XXm. 

2)  Archiv  für  Naturgeschichte.  48.  Jahrg.  1.  Bd.  S.  80.  1882. 
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CiD  Fall  von  acutem  weit  verbreitetem  Ekzem^  hervorgerufen  durch 
das  Tragen  einer  Frucht  von  Anacardium  Orientale. 

Aus  der  medicinischen  EKnik  zu  Harburg. 

Von 

Dr.  F.  Wesener, 

AMiBtenUn  am  pftthologiaclieii  Institnt  zu  GiesMn. 

In  Nachfolgendem  erlaube  ich  mir  einen  Fall  zu  yeröffentlichea, 
den  ich  im  December  1881  als  Assistenzarzt  an  der  unter  Leitung 
des  Hm.  Prof.  Mannkopff  stehenden  medicinischen  Klinik  zu  Har- 
burg während  der  ganzen  Erankheitsdauer  genau  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte,  und  der  mir  nach  manchen  Seiten  hin  Interesse  dar- 
zubieten scheint 

Zunächst  als  casuistischer  Beitrag,  da  Erkrankungsfälle  aus  vor- 
liegender Ursache,  trotzdem  sie  in  hiesiger  und  auch  wohl  anderen 
Gegenden  häufiger  vorkommen,  als  man  meinen  sollte,  bisher  ver- 
hältnissmässig  in  geringer  Anzahl  veröflfentlicht  worden  sind.  Auch 
ätiologisch  erscheint  der  vorliegende  Fall  als  ein  Beispiel  von  der 
Entstehung  von  Ekzem  bei  der  Application  gewisser  Arzneimittel 
bemerkenswerth.  Dann  aber  wird  durch  solche  Beobachtungen  die 
schon  öfter  erörterte  Frage,  ob  nicht  ein  Stoff  aufzufinden  sei,  der 
therapeutisch  dieselbe  Wirkung  auf  die  Haut  wie  das  Cantharidin 
zeigt,  ohne  jedoch  die  üblen  und  gefährlichen  Nebenwirkungen  des- 
selben, speciell  auf  die  Nieren,  zu  besitzen,  von  Neuem  angeregt. 

Die  im  3.  Abschnitt  dieser  Arbeit  erwähnten  Thierversuche  habe 
ich  theils  im  pharmakologischen  Institut  zu  Marburg,  theils  im  patho- 
logischen Institut  zu  Giessen  angestellt.  Den  Herren  Prof.  Böhm 
und  Marchand  sage  ich  fttr  die  freundliche  Erlaubniss  zu  den- 
selben, sowie  Hrn.  Prof.  Mannkopff  für  die  gütige  Ueberlassung 
dieses  Falles  meinen  besten  Dank. 


Acutes  Ekzem  hervorgerofen  durch  ilnacardium  Orientale.  579 

Die  37  J.  alte  Köehin  Regina  W.  aus  Embadorf,  Kieia  KifchhaiOy  in 
Marbarg  in  Dienst  stehend,  wnrde  am  2.  Dec.  1881  Nachmittags  wegen 
einer  acuten  Hantentzttndung  in  die  med.  Klinik  aafgenommen.  Die  Ana- 
mnese ergibt:  In  der  Familie  sollen  keine  besonderen  Erkrankungen  vor- 
gekommen sein.  Pat.  selbst  tiberstand  als  Kind  liasern  und  Scharlach  nnd 
will  später  immer  etwas  kränklich  gewesen  sein.  Ausserdem  hat  sie  seit 
Eintritt  der  Pubertät  öfters  an  Menstmationsbeschwerden ,  Kopfschmersen 
nnd  Magenbeschwerden  au  leiden. 

Da  sie  seit  einiger  Zeit  wieder  von  Kopfschmersen  geplagt  wnrde, 
wendete  sie  auf  Rath  einer  Freundin  folgendes,  nach  ihrer  Angabe  in  hie- 
siger Gegend  öfters  gebrauehte  Mittel  an.  Sie  kaufte  sich  in  der  Apotheke 
eine  sogenannte  „  Elephantenlaus  ",  bohrte  mit  einer  Oabel  durch  diese  Frucht 
ein  Loch,  wodurch  sie  ein  Band  zog,  ond  hing  sich  dieses  quasi  Amulet 
am  Abend  des  30.  November  vor  dem  Sehlafinigehen  um  den  Hals.  Bereits 
in  der  Nacht  will  sie  schlecht  geschlafen  nnd  ein  heftiges  Brennen  am 
Halse  nnd  im  Gesicht  verspürt  haben.  Als  sie  am  anderen  Morgen  auf* 
stand,  bemerkte  sie,  dass  Hals  und  Gesicht  stark  geröthetnnd  letateres, 
namentlich  in  der  Gegend  der  Augenlider,  stark  angeschwollen  war.  Trota- 
dem  versah  sie  ihre  Arbeit  bis  Nachmittag;  da  sich  ihr  Befinden  nicht  bes- 
serte, wurde  Herr  Stabsarzt  Dr.  Maeder  zur  Pat.  gerufen.  Derselbe  fand 
am  4  Uhr  die  W.  ohne  Fieber;  Gesicht,  Hals  nnd  die  Brust  mit  scharlach- 
rothem,  diflbsem  Ausschlag  bedeckt,  welcher  einem  Erythem  am  meisten 
ähnelte  und  bei  Fingerdmck  vorübergehend  verschwand,  um  einer  blass- 
gelben Färbung  der  Haut  Platz  zu  machen.  An  den  Haatstelien  der  Brust, 
welche  an  die  normalen  Hantpartien  des  Abdomens  grenzten,  waren  zahl- 
reiche, der  Miliaria  rubra  gleichende ,  über  das  Niveau  der  weissen  Haut 
hervorragende  rothe  Fleckchen  sichtbar.  Angina  nicht  vorhanden ;  Puls  84, 
Temp.  36,8.     Klagen  über  grosse  Abgeschlagenheit  und  Kopfschmerzen. 

Am  folgenden  Morgen  (2.  Decbr.)  war  der  Ausschlag  nur  wenig  nach 
unten  hin  fortgeschritten;  die  Röthung  der  Haut  des  Gesichtes  viel  inten- 
siver, an  einzelnen  Stellen  desselben,  besonders  am  Kinn,  deutliche  flache 
gelbliche  Bläschen  auf  der  gerötheten  Haut  sichtbar,  zum  Theil  schon  mit 
Uebergang  in  Krnstenbildnng;  starkes  Oedem  der  Augenlider,  so  dass  die- 
selben nicht  geöffnet  werden  konnten.  Auf  dem  rechten  Unterarme  drei 
etwa  markstttckgrosse,  erythemartige  Flecke.  Puls  116,  Temperatur  dem 
Gefühle  nach  entschieden  erhöht.  Am  Nachmittag  im  Wesentlichen  Status 
idem;  es  erfolgte  Ueberführnng  in  die  Klinik. 

Pat.  selbst  hatte  die  Ursache  ihrer  Erkrankung  anfangs  nicht  angeben 
wollen;  Herr  Stabsarzt  Maeder  hatte  jedoch  bald,  da  er  in  diesem  Falle 
eine  Diagnose  auf  Scarlatina  oder  Erysipelas,  woran  vielleicht  sonst  zu 
denken  gewesen  wäre,  ansschliessen  zu  müssen  glaubte,  die  eigenmächtige 
Cur  der  Pat.  in  Erfahrung  gebracht  und  diese  als  Ursache  der  Erkrankung 
angenommen. 

Bei  ihrer  Aufnahme  bot  die  Kranke  folgenden  Status  praesens  dar: 
Massig  kräftiger  Knochenbau,  gute  Entwicklung  der  Musculatur  und  des 
Panniculus  adiposns.  Das  Gesicht  äusserst  stark  geröthet  nnd  gedunsen, 
dabei  die  Haut  etwas  glänzend,  an  Kinn,  Oberlippe  nnd  Nase  leicht  gerun- 
zelt Ebenso  die  Ohren  stark  geröthet  nnd  etwas  geschwollen.  Augenlider 
stark  ödematös  infiltrirt,  so  dass  nur  eine  minimale  Oeffiinng  der  Lidspalten 
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möglich  ist.  Eine  besondere  Röihang  oder  Schwellang  der  Kopfachwarte 
ist  nicht  vorhanden.  Die  Röthang  des  Gesichts  ist  eine  gleichmftssige,  id 
Erysipel  erinnernde;  Papeln  und  Vesikeln  nicht  vorhanden.  Der  Hals  zeigt 
ebenfalls  starke,  gleichmässige  Röthang  und  leichte  Runzelung  aaf  der  Vor- 
derfläche. Aach  der  Nacken  beträchtlich  geröthet;  daselbst  geht  diese  Fir- 
bang  bis  circa  zam  2.  Processos  spinosas  dorsalis  nach  abwärts,  wo  sie 
plötzlich  in  scharfer  Demarcationslinie  abschneidet,  vom  dagegen  in  die 
Röthnng  der  Brust  übergeht.  Hier  besteht  das  Exanthem  ans  einzelnen, 
etwas  erhabenen,  miliaren  Papelchen.  Diese  stehen  auf  den  Hammis  selbst 
in  massiger  Menge ;  reichlicher  werden  sie  in  den  unteren  Falten  der  Mammae 
und  auf  dem  unteren  Theil  des  Stern  ums.  Nach  oben  hin  werden  sie  immer 
reichlicher  und  diffuser  und  gehen  schliesslich  allmählich  in  die  gleichmis- 
sige  Röthung  des  Halses  über,  so  dass  es  den  Anschein  gewinnt,  als  ob 
die  diffuse  Röthung  des  Halses  durch  Confluiren  ebensolcher  Papehi  eDt- 
standen  ist.  Auf  dem  Abdomen  gegenwärtig  nur  sehr  wenig  Papeln,  Rocken 
und  Extremitäten  frei.  Nur  am  rechten  Unterarm  bemerkt  man  auf  der 
Radialseite  ebenfalls  eine  diffuse,  über  handtellergrosse  Röthung;  innerhalb 
derselben  heben  sich  eine  kleine  Anzahl  Papeln,  sowie  einzelne  kleine  Blfts- 
eben  ab.  Am  linken  Unterarm  nichts  dergleichen  vorhanden.  Ingninal- 
drttsen  massig  geschwellt,  eine  deutliche  Intumescenz  der  Halsdrflsen  wegen 
der  starken  Schwellung  der  Haut  nicht  zu  constatiren.    Temp.  37,5^. 

Schlaf  schlecht,  gegenwärtig  Kopfschmerzen  und  starke  Abgeschlagen- 
heit. Sensorium  vollständig  frei,  nur  etwas  psychische  Depression  und  wei- 
nerliche Stimmung.     Massige  Conjunctivitis. 

Ueber  den  Lungen  normaler  Percussionsschall,  gutes  Vesicolärathmeo. 
Hinten  rechts  oben  eine  Spur  von  Brummen. 

Cor  zeigt  normales  Verhalten,  nur  über  allen  Ostien  ein  leises  systoli- 
lisches  Geräusch,  welches  über  der  Pulmonalis  am  lautesten  ist.  Puls  an 
der  Radialis  nicht  besonders  frequent  (80),  von  mittlerer  Höhe,  Fülle  und 
Spannung. 

Appetit  ziemlich  schlecht,  Zunge  etwas  belegt,  Pharynx  und  Tonsillen 
zeigen  keinerlei  Röthung  oder  Schwellung.     Stuhlgang  angehalten. 

Ordination:  Einreibung  der  afficirten  Hautpartien  mit  Vaselin  and 
Bedecken  mit  Watte.     Oegen  die  Obstruction  Klysma. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  gestaltete  sich  folgendermaassen : 

3.  Dec.  Morgens.  Pat.  hat  nicht  besonders  geschlafen,  Kopfscbmersen 
etwas  vermindert,  in  den  afficirten  Hautpartien  massig  starkes  Gefühl  von 
Brennen.  Die  Schwellung  der  Augenlider  hat  etwas  abgenommen,  dagegen 
ist  die  Oberlippe  bedeutend  geschwellt,  so  dass  sie  gleichsam  rüsselähnlich 
vorragt.  Die  Röthung  des  Halses  ist  etwas  stärker  geworden,  ausserdem 
die  Eruption  von  Papeln  über  das  Abdomen  fortgeschritten  und  daselbst 
beträchtlich  reichlicher  wie  gestern.  Auch  die  Erkrankung  des  rechten 
Unterarms  intensiver  und  ausgedehnter,  und  zwar  bemerkt  man  daselbst 
eine  ziemlich  reichliche  Anzahl  von  Bläschen,  die  bei  auffallendem  Lid)te 
einen  leicht  gelblichen  Schimmer  haben  und  beim  Aufstechen  etwas  helles 
Serum  entleeren.  Diese  Bläschen  sind  an  einer  ca.  ffinfmarkstückgrossen 
Stelle  zu  einem  dichten  Haufen  gruppirt.  Nirgends  jedoch  grössere  Blasen. 
Am  linken  Unterarm  auf  der  Flexionsseite  heute  noch  nicht  sehr  zabhreiche 
Papeln.     In  den  Mundwinkeln   und  am  Kinn  gelbliche,  ziemlich  trockene 
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Krufiteo,  durch  Eintrocknen  des  Ausschlags  entstanden.  Temp.  37,1  <>.  Puls  80. 
Urin  Yormindert,  gelbroth,  sauer,  ziemlich  klar,  speo.  Gewicht  1032,  enthält 
kein  Albumen.  —  Nachmittags  Zustand  derselbe,  Temp.  37, 1^  Puls  88. 
Nach  Klysma  3  dflnnbreiige  Stuhlentleerungen. 

4.  Dec.  Morgens.  Pat.  hat  vor  Mitternacht  gut,  von  da  an  etwas  un- 
ruhig geschlafen.  Gegenwärtig  starke  Kopfschmerzen,  sowie  vermehrtes 
Dnrstgefflhl.  Das  Gefühl  von  Brennen  an  Gesicht  und  Brust  hat  sich  ver- 
mindert, besteht  dagegen  an  den  Vorderarmen  fort.  Die  Abschwellung  des 
Gesichts  ist  weiter  fortgeschritten,  auch  die  Oberlippe  wieder  von  beinahe 
normalem  Znstand.  Das  Gesicht  ist  mit  gelblichen  Krflstchen  bedeckt.  Hals 
wie  gestern,  Rücken  auch  jetzt  noch  vollständig  frei.  Röthung  auf  der 
Brust  mehr  gleichmässig,  dagegen  die  Bläschen-  und  Papelnbildung  auf  dem 
Abdomen  verbreiteter  geworden.  Ferner  auf  der  Vorderseite  des  r.  Ober- 
schenkels ein  ca.  zweimarkstückgrosser  rother  Fleck,  auf  dem  eine  zahlreiche 
Bläschen-  und  Papelnemption  zu  bemerken  ist;  rings  um  den  Fleck  stehen 
noch  vereinzelte  Bläschen  und  Knötchen  von  ziemlich  blasser  röthlicher  ' 
Färbung.  Auf  der  Vorderseite  des  1.  Oberschenkels  ebenfalls  blasse  bläs- 
chenförmige Gebilde,  jedoch  weit  spärlicher  wie  rechts.  In  der  1.  Inguinai- 
falte  zahlreiche,  punktförmige  rothe  Maculae,  deren  Farbe  auf  Fingerdruck 
nicht  verschwindet.  Auf  der  Innenseite  beider  Oberschenkel  eine  ziemlich 
gleicfamässige  erythematöse  Röthung,  die  ungefähr  bis  zur  Grenze  von  oberem  ' 
und  mittlerem  Dritttheil  des  Oberschenkels  hinabreicht.  Innerhalb  dieser 
gerötheten  Hautpartien  massig  zahlreiche,  miliare  Bläschen,  die  mit  einem 
trüben  Inhalt  erfüllt  sind.  Das  Exanthem  des  r.  Vorderarms  reicht  nach 
oben  bis  beinahe  zum  Ellbogen,  ausserdem  bemerkt  man  heute  knötchen- 
förmige Eruptionen  auf  dem  Handrücken  und  der  Dorsalseite  der  ersten 
Phalangen  der  Finger.  Auch  links  ist  das  Exanthem  ebenso  weit  auf  die 
Hand  fortgeschritten  wie  rechts.  An  beiden  Extremitäten  zeigen  die  Bläs- 
chen Neigung,  zu  etwas  grösseren  Blasen  von  über  Erbsengrösse  zu  con- 
flniren,  die  von  geringem  hellem  Serum  erfüllt  sind.  Temp.  37,  l^  Puls  88. 
Menge  des  Urins  500  Gem.,  spec.  Gew.  1016,  rothgelb,  trübe,  sauer,  kein 
Albumen. 

Ord.:  Eisblase  auf  den  Kopf;  Gesicht  und  Brust  werden  mit  Vaselin 
weiter  eingerieben,  nur  die  Extremitäten  mit  Bleiwasserumschlägen  behau* 
delt.  —  Nachmittags  haben  die  Kopfschmerzen  nachgelassen;  Temp.  37,3 o, 
Puls  80. 

5.  Dec.  Schlaf  heute  Nacht  nicht  besonders,  Pat.  will  angeblich  ste- 
chende Schmerzen  im  Gesicht  verspürt  haben.  Kopfschmerzen  heute  Mor- 
gen wieder  etwas  stärker.  Die  inneren  Organe  bieten  nichts  Neues,  auch 
das  Gesicht  wie  gestern.  Auf  dem  Abdomen  ist  das  Exanthem  stärker 
geworden,  zahlreiche  Bläschen  auf  geröthetem  Grunde,  besonders  um  den 
Nabel  herum.  An  den  Extremitäten  ist  die  Affection  nicht  weiter  vorge- 
schritten. Am  Halse  und  auf  der  oberen  Hälfte  der  Brust  ist  es  zu  einer 
sehr  reichlichen  Bläschenbildung  gekommen;  dieselben  haben  einen  etwas 
trüben  Inhalt.  Der  Rücken  frei,  die  Röthung  am  Nacken  schneidet  wie 
früher  scharf  gegen  die  normale  Haut  des  Rückens  ab.  Temp.  37, 1^  Puls  84. 
Urin:  Menge  1200  Gem.,  spec.  Gew.  1010,  gelbroth,  trübe,  sauer,  ohne 
Eiweiss.  —  Nachm.  keine  Veränderung;  Temp.  37,6^  Puls  84. 

6.  Dec.  Morgens.    Das  subjective  Befinden  hat  sich  bedeutend  gebessert, 
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Kopfschmerzen  verschwanden,  Appetit  besser.  Bötbang  and  Sebwellnng  des 
Gesichts  fast  ganz  verschwanden,  die  früher  knpferrothe  Farbe  ist  zn  einer 
blassrothen  geworden.  Die  Borkenbildang  wie  früher.  Aach  aaf  der  Brost 
ist  das  Exanthem  bedeatend  abgeblasst,  stellenweise  schon  wieder  fast  nor- 
male weisse  Hantfärbnng.  Der  Inhalt  der  Blftschen  auf  der  Vorderseite  des 
Bnmpfes  ist  noch  trüber  geworden  and  hat  ein  eitriges  Aassehen.  An  den 
Vorderarmen  haben  die  erkrankten  Hantpartien  sich  nicht  aasgedehnt^  jedoch 
ist  es  zn  neaen  Blfischenernptionen  innerhalb  der  gerOtheten  HaatsteUen 
gekommen  and  sind  die  früheren  Bläschen  noch  mehr  conflairt.  DieselbeD 
sind  femer  aaf  dem. Hand-  and  Phalangenrficken,  wo  sie  gestern  sparsam 
standen,  bedeatend  zahlreicher,  mit  wasserheller  Flüssigkeit  gefüllt ,  blass. 
Temp.  37,20,  Paig  34.  Menge  des  Urins  1400  Gem.,  spec.  Gew.  1012, 
Beschaffenheit  wie  früher.  —  Nachm.  ist  der  Zustand  derselbe.  Temp.  37,b^y 
Pnls  80. 

7.  Dec.  Morgens.  Schlaf  war  ziemlich  gat.  Die  Böthang  and  Schwel- 
lang aller  Theile  hat  weiter  abgenommen.  Auf  Brnst,  Vorderarmen  nod 
Oberschenkeln  haben  sich  die  Bläschen  fast  sämmtüch  za  kleinen  Pasteln 
umgelNldet.  Ausserdem  hat  sich  eine  gürtelfSrmige  Röthang  vom  Baocb 
aus  um  den  Rückeo  herum  gebildet;  die  Haut  des  Rückens  zwischen  dieser 
Röthang  und  dem  Nacken  ist  jedoch  vollständig  normal.  Fat.  gibt  an,  dass 
sie  gestern  Abend  sich  über  den  blossen  Leib  ein  Tuch  kreuzförmig  zo- 
geknüpft  und  dabei  mit  den  Vorderarmen  den  Rücken  berührt  habe.  Seit 
4  Tagen  kein  Stuhl.  Temp.  37,2^,  Pnls  72.  Urinmenge  1100  Gem.,  von 
1013  spec.  Gew.,  Farbe  gelb,  sonst  wie  früher.    Ord.:  1  £sslöffel  Ricinusöl. 

—  Nachm.  ist  noch  kein  Stuhlgang  eingetreten.     Temp.  37,4 <^,  Puls  80. 
Ord.:  Klysma. 

8.  Dec.  Morgens.  Befinden  zufriedenstellend.  Gestern  eine  dickbreiige 
Stnhlentleerung.  Die  Besserung  des  Exanthenvs  schreitet  weiter  fort.  Die 
gürtelförmige  Röthung  ist  heute  etwas  ausgedehnter,  gleichmässig,  innerhalb 
derselben  nur  ganz  spärliche  knötchenförmige  Erhabenheiten.  Ausserdem 
ist  heute  eine  ganz  leichte  diffuse  Röthung  in  der  Gegend  der  Schulter- 
blätter und  an  der  Hinterseite  beider  Unterschenkel  vorhanden.  Temp.  37,0^ 
Puls  96.   Urinmenge  700  Gem.,  spec.  Gew.  1019,  Beschaffenheit  wie  gestern. 

—  Nachm.  Temp.  37,10,  Puls  60. 

9.  Dec  Morgens.  Auf  Brust  und  Stirn  schilfert  die  Haut  sich  ab.  Die 
Röthung  daselbst  und  auf  den  Vorderarmen  auf  ein  Minimum  reducirt  Auf 
letzteren  sind  die  Pusteln  noch  zahlreich  vertreten,  an  einzelnen  Stellen  zu 
grösseren  Blasen  confluirt,  an  anderen  schon  zu  Krusten  eingetrocknet.  Die 
Menge  der  Pusteln  auf  Brust  und  Bauch  hat  ebenfalls  abgenommen,  die 
Haut  der  Oberschenkel  und  Inguinalfalten  ist  vollständig  zur  Norm  zurflcic- 
gekehrt  Die  gürtelförmige  Röthung  auf  dem  Rücken  ist  eben  noch  bemerk- 
bar. Temp.  37,3^  Puls  72.  Urin:  Menge  1800  Gem.,  spec.  Gew.  1010, 
hellgelb,  kein  Albnmen.  —  Nachm.  Temp.  37,4^  Puls  76. 

10.  Dec.  Morgens  Temp.  37,4»,  Pnls  80.  Nachm.  Temp.  37,4»,  Puls  72. 

11.  Dec  Morgens.  Die  Pustelhaufen  an  den  Vorderarmen  grösstentheils 
zu  Borken  eingetrocknet  Am  Rücken  keinerlei  Affection  mehr  zu  entdecken. 
Die  Abschilferung  der  Haut  auf  Brust  und  Gesicht  schreitet  weiter  fort. 
Temp.  37,10,  Puls  84.     Urinmenge  800  Gem.,  spec.  Gew.  1016,  rothgelb. 

—  Nachm.  Temp.  37,4^,  Pols  72. 
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12.  Dec.  Morgens.  Pusteln  überall  zn  Krusten  eingetrocknet.  Temp. 
37,0 S  Puls  68.  Urin  800  Ccm.  spee.  Gew.  101 1,  gelb,  leicht  trflbe.  — 
Naehm.  Temp.  37,0 o,  Puls  76. 

13.  Dee.  Morgens.  Heute  erscheint  die  Haotaffection  auch  am  linken 
Arm  YoUstftndig  verheilt,  am  rechten  Unterarm  noch  mehrere  mit  Borken 
bedeckte  Stellen.    Temp.  37,0®,  Puls  76.  -^  Nachm.  Temp.  36,8^  Puls  80. 

14.  Dec.  Morgens^  Auch  am  rechten  Arm  Idchte  Abschilferung  der 
Haut.     Temp.  36,90,  Puls  72.  —  Nachm.  Temp.  37,50,  Puls  84. 

20.  Dec.  Die  Wangen  sind  noch  etwas  geröthet,  auf  ihnen  noch  einige 
knötchenförmige  Erhabenheiten.  Am  rechten  Unterarm  noch  zwei  Krusten, 
ausserdem  auf  Brust,  Bauch  und  beiden  Unterarmen  noch  massige  Ab- 
Bchuppong.  Die  Haut  des  Rückens  zeigt  ein  vollständig  normales  Aus- 
sehen. 

Pat.  wird  am  21.  Dec.  als  geheilt  entlassen. 


Nach  dem  ganzen  Verlauf  der  Krankheit,  sowie  den  dabei  auftre- 
tenden  Symptomen  von  Seiten  der  Haut  qualifieirt  sich  die  Erkmnkung 
als  ein  acutes  artificielles ,  fast  universelles  Ekzem.  Dafür  spricht 
die  auf  zwei  bis  drei  Wochen  sich  erstreckende  Dauer  der  Krank- 
heit, der  fieberlose  Verlauf,  das  Fehlen  aller  sonstigen  Symptome 
von  Seiten  anderer  Organe,  schliesslich  das  Nacheinanderauftreten 
von  Hautröthung,  Bildung  von  Papeln,  welche  sich  zu  Bläschen  und 
Pusteln  entwickeln,  um  schliesslich  zu  Krusten  einzutrocknen  und 
mit  Abschuppung  der  Haut  zu  heilen.  Es  konnte  nur  ganz  im  An- 
fange der  Erkrankung  noch  in  Frage  kommen,  ob  etwa  Scarlatina 
oder  Erysipelas  vorläge;  gegen  beides  sprach  der  Mangel  jeglicher 
Temperaturerhöhung,  gegen  Erysipel  noch  die  weite  Ausbreitung 
der  Affection,  gegen  Scharlach  das  Fehlen  von  Angina,  der  Beginn 
der  Eruption  des  Exanthems  im  Gesicht  und  in  etwas  auch  der 
Umstand,  dass  die  Patientin  schon  einmal  Scharlach  überstanden 
hatte.  Doch,  wie  gesagt,  nur  in  den  ersten  Tagen  konnten  diese 
beiden  Erkrankungen  in  Frage  kommen,  und  trat  ihre  Möglichkeit 
sehr  bald  in  den  Hintergrund,  zumal  für  die  Diagnose  „artificielles 
Ekzem  ^  ein  wichtiges  ätiologisches  Moment  vorlag,  nämlich  der  Um- 
stand, dass  die  Patientin  eine  Nacht  lang  eine  sogenannte  « Elephan- 
tenlans"  durchbohrt  an   einem  Bande  um  den  Hals  getragen  hatte. 

» Elephantenlans "  ist  der  volksthümliche  Name  fttr  die  Früchte 
Ton  Semecarpus  Anacardium  Linn.  fil.  (Synon.:  Anacardium  Orientale), 
einer  in  Ostindien  einheimischen  Anacardiacee. 

Hager ^)  beschreibt  dieselbe  folgendermaassen : 


1)  Handbuch  der  pharmaceutischen  FraziB.  3.  Abdruck.  I.  Theil.  S.  351. 
BerUn  1882. 
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„  Anacardia  orientalia,  Fractas  (NnceB)  Anacardü  orieDtalis,  ADacardia, 
Elephantenläase,  sind  die  Waare,  welche  io  den  Apotheken  nur  unter  dem 
Namen  Elephantenläuse  gefordert  wird.  Eine  Steinfrucht,  2,0  —  2,5  Cm. 
lang,  ca.  2,0  Cm.  breit,  6 — B  Mm.  dick,  annähernd  herzförmig,  plattge- 
drückt, glänzend  schwarz,  unterstfitzt  von  einem  gefurchten,  harten,  tlber 
1  Cm.  langen  und  breiten,  unterhalb  sich  etwas  verschmälernden  Stempel- 
träger. Die  Lttcken  der  schwarzen  mit  der  Steinschale  verwachsenen  Mittel- 
schicht sind  mit  einem  schwarzen,  ätzend  scharfen,  später  eintrocknenden 
Balsam  erfüllt ...  Er  liefert  das  Cardoleum  pruriens,  brennendes  Cardol. " 

Ausser  dieser  existirt  noch  eine  zweite  Art,  die  der  ersteren 
sowohl  betreffs  der  Verwandtschaft,  als  auch  der  toxischen  Wirkung 
sehr  nahe  steht.  Es  sind  dies  die  Früchte  von  Anacardium  occiden- 
tale  Linn.    lieber  diese  sagt  Hager  ^): 

„  Anacardia  occidentalia,  Fructus  (Nuces)  Anacardü  occidentalis,  west- 
indische Anacardien  des  Handels,  sind  die  von  dem  fleischigen  Stiele  be- 
freiten Früchte  des  oben  besagten  Baumes  (sc.  Anacardium  occidentale  Linn., 
westindischer  Nierenbaum,  Kaschubaum,  Acajoubaum).  Die  Frucht  ist  eine 
Steinfrucht,  nierenförmig,  3  —  3,5  Cm.  lang,  unterhalb  2  —  2,5  Cm.  breit, 
ca.  1  Cm.  dick,  unten  mit  einer  Narbe  (vom  abgelösten  Fruchtstiel),  gran- 
bräunlich,  glatt,  glänzend,  einsamig.  Die  Lücken  der  dunkelbraunen  Mittel- 
schicht des  harten,  lederartigen  Fruchtgehäuses  sind  mit  einem  bräunlicbeD, 
an  der  Luft  sich  schwärzenden,  später  austrocknenden,  brennend  scharfen, 
auf  der  Haut  Entzündung  und  Blasen  hervorrufenden  flüssigen  Balsam  er- 
füllt.   Der  Same  ist  planconvex,  ölig,  fleischig  und  von  mildem  Geschmack. 

Anwendung.  Jener  bräunliche,  an  der  Luft  schwarz  werdende  Olähn- 
liehe  Balsam  in  den  Porenhöhlungen  der  Mittelschicht  des  Fruchtgehäuses 
ist  eine  giftige  Substanz.  Er  besitzt  eine  ungemein  ätzende  Schärfe  nod 
wurde  als  Causticum  auf  Warzen,  Leichtdorn,  wildes  Fleisch  etc.,  auch  als 
Vesicans  empfohlen.  Dieser  Balsam  gesammelt  hat  den  Namen  Cardol  er- 
halten "^ ; 

und  zwar  heisst  das  aus  den  occidentalischen  Anacardien  erhal- 
tene Cardol  zum  Unterschied  von  dem  oben  erwähnten  Cardoleum 
vesicans. 

lieber  die  therapeutische  resp.  toxische  Wirkung  dieser  Früchte 
und  des  in  ihnen  enthaltenen  Balsams  findet  sich  in  der  Literatur 
eine  ziemliche  Anzahl  Beiträge.  Im  Nachfolgenden  stelle  ich  die- 
selben kurz  zusammen  und  werde  nur  bedeutendere  und  wichtigere 
Arbeiten  etwas  ausführlicher  anführen. 

Sieht  man  von  älteren  Mittheilungen,  die  fast  alle  nur  allge- 
meiner Natur  sind,  wie  z.  B.  die  in  einem  Auszug 2):  „Ueber  die 
in  der  Capitanie  von  St.  Faul  allgemein   bekannten  Medicinalge- 


1)  1.  c.  8.  350. 

2)  Repertorium  für  Pharmacie,  heraasgeg.  von  Buchner  und  Kastner.  Bd.  17. 
Jahrg.  1824.  S.  190. 
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wftehse  (aus  Dr.  von  Spix  und  Dr.  von  Martins  Reise  in  Brasi- 
lien)*' vorkommende  Notiz,  dass  die  Nnss  von  Anacardinm  occi- 
dentale,  am  Körper  getragen,  eine  sympathetische  Wirkung  gegen 
chronische  Augenentzündungen,  besonders  von  scrophulöser  Katur, 
äussere,  ab,  so  erscheint  als  das  älteste  sich  mit  dem  vorliegenden 
Gegenstand  beschäftigende  Werk  eine  Dissertation  von  Vicina  de 
Hattos.O  Der  Verfasser  verwendete  das  in  dem  Zellgewebe,  wel- 
ches die  beiden  die  Schale  der  Frucht  bildenden  Membranen  ver- 
einigt, enthaltene  Harz  und  fand,  dass  die  Wirkung  auf  die  Haut 
jener  von  Brandverletzungen  ähnlich  sei,  indem  man,  je  nachdem 
der  Stoflf  kürzere  oder  längere  Zeit  auf  der  Haut  verweile,  alle 
Grade  von  Böthung  bis  zur  Erzeugung  von  Schorfen  hervorbringe. 
Er  empfiehlt  dasselbe  deshalb  zum  arzneilichen  Gebrauch  und  gibt 
gleich  verschiedene  daraus  bereitete  Pflaster  und  Salben  an.  Bei 
der  Besprechung  dieser  Schrift  in  Buchner's  Bepertorium  ^)  bemerkt 
der  Referent,  dass  man  sich  dieses  Saftes  schon  zur  Vertilgung  von 
Warzen,  Sommersprossen,  Htlhneraugen  u.  dgl.  bedient  habe,  dass 
die  Anwendung  desselben  bisher  jedoch  für  gefährlich  gehalten  wor- 
den sei.  Auch  er  gibt  als  längst  bekannt  an,  dass  die  Ndsse  von 
Landlenten  gegen  scrophulöse  Augenentztlndungen  am  Körper  ge- 
tragen würden. 

1838  erschien  ein  Aufsatz  von  A.  Gibson^),  in  dem  mitgetheilt 
wird,  dass  eine  Magd  den  Saft  einer  Frucht  von  Anacardium  Orien- 
tale bei  einer  Verrenkung  des  Daumens  anwendete.  Es  entstand 
Qine  Geschwulst  mit  Wasserbläschen,  die  auf  breiter,  gerötheter 
Basis  sassen,  welche  sich  ttber  den  Vorderarm  und  in  wenigen  Tagen 
Aber  die  ganze  vordere  Seite  des  Körpers  ausbreitete,  so  dass  be- 
sonders das  Gesicht  und  die  Genitalien  stark  litten.  Die  Geschwulst 
milderte  sich  vom  vierten  Tage  an,  die  Bläschen  nahmen  ein  eitriges 
Aussehen  an  und  es  bildeten  sich  Schorfe. 

1847  veröffentlichte  Städeler  zuerst  eine  ausführliche  Abhand- 
lung'^) über  die  Anacardiumnüsse.  Er  stellte  aus  dem  Balsam  der- 
selben zwei  Körper  dar,  eine  weisse  krystallinische ,  bei  26^  C. 
schmelzende  Masse,  die  ihrer  Natur  nach  zu  den  fetten  Säuren  ge- 
hört und  die  er  Anacardsäure  —  C44H30O5  — »  und  eine  ca.  10  Proc. 


1)  Dissertation  Bur  les  usages  da  fruit  d* Anacardium  occidentale  par  Josö 
Angnstino  Vicina  de  Mattos  de  Minas  Geraes.    Paris  1831. 

2)  Bd.  41.  Jahrg.  1832.  S.  321. 

3)  TransactioDB  of  the  med.  and  phys.  Society  of  Bombay,  Vol.  I  (Schmidts 
Jahrb.  Bd.  28.  1840.  S.  270). 

4)  Wöhier  u.  Liebig's  Annalen  der  Chemie  u.  Pharmacie.  Bd.  63.  S.  137.  1847. 
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des  mit  Salzsäure  behandelten  Balsams  ausmachende  ölige  röthllche 
Flüssigkeit,  die  er  Oardol  —  C42HS1O4  —  nannte.  Letztere  ist  der 
eigentlich  wirksame  Bestandtheil  der  Frdchte.  St&deler  gibt  dann 
sehr  ausführlich  das  chemische  Verhalten  beider  Körper  an,  doch 
hat  er  zu  seinen  Versuchen  nur  die  Frttchte  von  Anacardium  oeci- 
dentale  verwendet,  lieber  die  Wirkung  auf  die  Haut  erwähnt  er 
Folgendes:  Bestrich  er  eine  Stelle  der  Brust  mit  dem  durch  Aether 
ausgezogenen  Balsam  und  bedeckte  sie  mit  einem  ebenfalls  mit  dem 
Balsam  getränkten  Stückchen  Löschpapier,  so  entstand  nach  einer 
Viertelstunde  ein  leichtes  Brennen,  welches  schnell  zunahm  und  nach 
etwa  einer  halben  Stunde  den  höchsten  Grad  erreicht  zu  haben 
schien.  Die  Haut  an  diesei;  Stelle  war  weisslich  geworden  und  mit 
einem  rothen  Hof  umgeben.  Nach  3  Stunden,  während  welcher  das 
Papier  liegen  blieb,  war  die  Haut  mit  kleinen  Blasen  bedeckt, 
welche  sich  während  einer  Nacht  bedeutend  yergrösserten,  ohne  je- 
doch den  Umfang,  wie  ihn  gewöhnlich  die  Blasen  von  Canthariden- 
pflastern  zeigen,  zu  haben.  Die  Heilung  ging  sehr  langsam  Ton 
Statten,  unter  reichlicher  Eiterung  erst  in  10 — 14  Tagen.  Was  die 
Wirkung  des  Oardols  anbetrifft,  so  war  dieselbe  natürlich  bedeutend 
stärker.  Das  Brennen  entstand  nach  3 — 7  Minuten,  es  entwickelte 
sich  nach  6—8  Stunden  eine  mit  weisslichem,  etwas  eiterartigem 
Liquidum  gefüllte  Blase.  Dieselbe  heilte  ebenfalls  langsam,  doch 
wurden  nie  unangenehme  Nebenwirkungen,  wie  sie  bisweilen  bei 
Anwendung  von  Cantharidenpflastern  stattfinden,  bemerkt  Auf 
Grund  dieser  seiner  Resultate  empfahl  Städe^ler  das  Gardol  als 
ein  Arzneimittel,  „welches  bei  einem  verhältnissmässig  billigen 
Preise  dem  theuren  Gantharidin  durchaus  nicht  nachsteht  und  ausser- 
dem den  Vortheil  einer  länger  dauernden  Nachwirkung  gewährt." 
Weiter  findet  sich  in  einer  Besprechung  der  Arzneimittellehre 
von  Reil  folgende  Anmerkung  des  Referenten  Richter  0: 

„Als  Gariosität  berichte  ich  hier,  da  Verfasser  auch  beiiftnfig  das  aus 
den  Anacardiumnflsseu  bereitete  Cardol  erwähnt,  ein  paar  Fälle  von  dessen 
Wirkung.  Id  einem  hiesigen  Laboratorium  war  eioe  Flasche  Cardol  zer- 
brochen. Von  den  damit  Beschäftigten  bekam  zuerst  ein  Lehrling  einen 
fieberhaften  Ausschlag,  weichen  der  behandelnde  Arzt  für  Scharlach  erklärte, 
der  jedoch  bald  abheilte.  Darauf  bekam  ein  Arbeiter  Fieber  und  entzünd- 
liche Auftreibung  der  Haut  an  Kopf,  Gesicht,  Hals,  Brust  und  Vorderarmen. 
Da  letztere  sich  jedoch  genau  da  abgrenzte,  bis  wohin  das  offenstehende  und 
zurttckgestreifte  Hemd  reichte,  so  entschied  ich  für  eine  stattgehabte  äusaer- 
liche  Einwirkung.  Tags  darauf  entstanden  an  den  rothen  Stellen  Quad- 
deln und  diese  heilten  in  2 — 3  Tagen  ab.    Inzwischen  bekam  der  Laborant 

1)  Schmidts  Jahrb.  Bd.  69.  S.  265.  1851. 
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einen  dichten  und  heftigen  BlUaehenansschlag  (wie  von  Crotonöl)  an  beiden 
Hfinden,  der  sehr  langsam  abheilte.  Endlich  ward  das  Cardol  einem  Vier- 
ten yersachaweise  eingerieben  und  bewirkte  auch  hier  Bläschen. . . .  ** 

Sodann  veröffentlichte  Bartels  (damals  Assistent  von  Fr  er  Ichs) 
einen  Aufsatz:  »Ueber  die  Anwendung  des  Cardols  als  blasenziehen- 
des Mittel. "  0  Er  berichtet  über  die  Resultate  einer  halbjährigen 
praktiscbea  Anwendung  des  Cardols  als  Vesicans  iu  der  Kieler 
Klinik  und  fasst  dieselben  in  Folgendem  zusammen: 

0  Streicht  man  mittelst  eines  kleinen  Haarpinsels  die  von  Anacardium 
occidentale  gewonnene  ölartige  Substanz  (nach  Staedeler  ca.  10  Proc. 
Cardol  enthaltend)  auf  die  Haut,  so  trocknet  dieselbe  rasch  ein  und  ruft 
in  einigen  Minuten  ein  leichtes  Brennen  und  Jucken  an  der  berührten  Haut- 
stelle hervor.  Dieselbe  röthet  sich  allmählich  und  schwillt  ebenso  allmäh- 
lich an.  Im  Verlauf  von  im  Mittel  12  Stunden  kommt  es  zu  einer  Ex- 
sttdation  ans  den  oberflächlichen  Cutisgeftlssen,  wodurch  die  Epidermis  von 
der  Cutis  anfangs  mehr  in  der  Form  von  Quaddeln,  die  erst  allmählich  in 
flache  confluirende  Blasen  übergehen,  abgehoben  wird.  Diese  Ausschwitzung 
erfolgt  langsamer  als  bei  anderen  Vesicantien,  insonderheit  Cantharlden, 
ohne  besonders  lästige  Empfindungen  an  der  berührten  Stelle,  liefert  kein 
so  massiges  Product  und  ist  das  Exsudat  von  Anfang  an  ein  plastisch  ge- 
rinnbares. Denn  die  ersten  Erhebungen  der  Epidermis  sind  feste  solide 
Anschwellungen ;  erst  im  weiteren  Verlaufe  tritt  durch  fernere  Ausschwitzung 
und  Durchtränkung  des  ersten  Exsudates  mit  Serum  ein  Zerfallen  desselben 
in  Eiter  und  somit  die  Bildung  weisslicher  Blasen  ein,  die  anfangs  die 
Grösse  einer  Erbse  nicht  übersteigen,  flach  bleiben,  aber  allmählich  inein- 
anderfliessen ;  dann  zerreisst  die  Epidermis  und  der  trübe  eitrige  Inhalt 
fliesst  aus.  In  wenigen  Tagen  ist  die  Epidermis  an  der  berührten  Hautstelle 
abgestossen  und  die  Cutis  liegt  frei.  Die  Schwellung  und  Hyperämie  der 
Cutis  besteht  auch  nach  dem  Platzen  der  Blasen  fort,  es  bleibt  noch  10 
bis  12  Tage  eine  reichliche  Eiterung  bestehen.  Ist  jedoch  die  betrofiene 
Stelle  nicht  gegen  mechanische  Insulte  durchaus  gesichert,  sondern  wird 
häufig  gescheuert,  oder  bewegt,  so  schreitet  seine  Wirkung  über  die  ange- 
wiesenen Grenzen  hinaus.  Zunächst  bilden  sich  an  den  Rändern  der  ur- 
sprünglichen Stelle  immer  neue  schmale  Exsudaträume,  welche  jene  Stelle 
wie  ein  Wall  umgeben  und  genau  dieselben  Metamorphosen  durchmachen, 
wie  die  Producte  der  ersten  Exsudation.  Unter  besonders  ungünstigen 
umständen  röthet  sich  aber  auch  die  weitere  Umgebung  erythematös  und 
kann  dabei  erheblich  anschwellen.  Eine  solche  Anschwellung  entstand  bei 
einem  jungen  Arzte,  der  versuchsweise  eine  thalergrosse  Stelle  an  der  Volar- 
fläcbe  des  Vorderarms  mit  Cardol  bestrichen  und  die  eintretende  Eiterung 
nicht  weiter  beachtet  hatte.  Es  entstand  eine  mehrere  Tage  währende 
starke  Anschwellung  der  Hand."* 

Trotz  dieser  Nebenwirkung  empfiehlt  Bartels  das  Cardol  als 

ein  die  volle  Beachtung  der  Aerzte  verdienendes  Mittel  und  hebt 

dabei  die  geschilderte  Eigenthümlichkeit. gegenüber  anderen  Vesican- 

1)  Deutsche  Klinik.  Bd.  IV.  S.  229.  1852. 
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tien,  die  Leichtigkeit  der  Application  und  die  Billigkeit  des  Mittels 
hervor.  Was  die  erwähnte  Ausbreitung  der  Wirkung  über  die  Appli- 
cationsstelle  hinaus  betrifft,  so  betont  er,  dass  bei  der  nötfaigen 
Sorgfalt  von  Seiten  des  Kranken  dieselbe  niemals  eintritt 

Trotz  dieser  warmen  Empfehlung  von  Bartels  scheint  das 
neue  Mittel  keine  ausgebreitete  therapeutische  Verwendung  gefan- 
den zu  haben;  denn  es  ist  in  der  Literatur  über  etwaige  Erfolge 
oder  Misserfolge  längere  Zeit  nichts  Besonderes  angeführt  Nar 
Bazin^)  gibt  an,  dass  er  speciell  bei  Lupus  tuberculosus  als 
Gausticum  das  Cardol  verwende,  und  zwar  mit  gutem  Erfolge. 

Dass  die  Anwendung  des  Gardols  sich  nicht  Bahn  brach,  er- 
sieht man  ferner  aus  den  Bemerkungen  A.  und  Th.  Husemann's.^) 
Die  Verfasser  unterscheiden  zuerst  als  im  Handel  vorkommend  ein 
Gardoleum  vesicans,  das  dem  Stadel er'schen  Gardol  aus  Anacar- 
dium  occidentale  entspricht  und  ein  aus  den  Frttchten  von  Seme- 
carpus  Anacardium  bereitetes  Gardoleum  pruriens.  Das  erstere  be- 
wirkt  nach  ihnen  eine  viel  intensivere  Hautreizung  wie  das  letztere ; 
nach  Anführung  der  Versuche  von  Bartels  fügen  sie  hinzu:  „Da 
sich  bei  einzelnen  Personen  sehr  starkes  entzündliches  Oedem  der 
Umgebung  ausbildet,  die  von  Bartels  gerühmte  Beschränkung  der 
Wirkung  somit  illusorisch  ist,  ausserdem  die  locale  Reizung  80 
heftig  sein  kann,  dass  geradezu  die  Blasen  mit  Blut  gefüllt  er- 
scheinen (Wucherer),  hat  sich  die  Anwendung  als  Ableitungs- 
mittel  .  .  .  nicht  allgemein  Bahn  gebrochen.  Nach  Erahmer'j 
kann  die  Darstellung  des  Gardols  (bei  einem  Apotheker,  der  sieb 
2  mal  zu  verschiedenen  Zeiten  mit  der  Darstellung  des  Gardols  be- 
schäftigte) zum  Auftreten  von  Ekzem  im  Gesicht  und  auf  dem  übri- 
gen Körper  und  allgemeinem  Unwohlsein,  nach  Bertram^)  zu 
Hautentzündung,  Harnbeschwerden  und  selbst  zu  narkotischen  Phä- 
nomenen Anlass  geben.  Das  Gardoleum  pruriens  bewirkt  Dermatitis, 
selbst  erysipelatöser  Art,  meist,  jedoch  keineswegs  immer,  ohne 
Blasenbildung.  ^ 

1872  und  1873  wurde  durch  A.  Maurer^},  sowie  durch  Bosen- 


1)  Le^ons  thöor.  et  clin.  sur  la  Scrofule.  Paris  1858  (Schmidt's  Jahrb.  Bd.  101. 
S.  268.  1859). 

2)  Die  Pflanzenstoffe  in  chemischer,  physiologischer,  pharmakologischer  and 
toxikologischer  Hinsicht.  1871.  S.  707. 

3)  Aerstliche  Heilmittellehre.  1861.  S.  697. 

4)  Handb.  d.  Giftlehre  von  van  Hasselt,  herausgeg.  t.  Henkel  1862. 1. 
S.  477. 

5)  Dieses  Archiv.  Bd.  IX.  S..303.  1872. 
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tbaP)  die  Aufmerksamkeit  auf  die  mitunter  vorkommenden  F&Ue 
Ton  Vergiftung  durch  Vanilleeis  gelenkt.  Beidemal  wird  auch  die 
Yon  Schroff  schon  früher 2)  aufgestellte  Hypothese  erw&hnt,  dass 
diese  Vergiftungen  dadurch  hervorgerufen  würden,  dass  die  Erzeuger 
der  Vanilleschoten  dieselben,  um  sie  weich  und  geschmeidig  zu  er- 
balten, mit  verschiedenen  Oelen,  unter  anderen  auch  mit  Acajouöl, 
das  aus  den  Samen  des  Anacardium  eccidentale  oder  Orientale 
gewonnen  wird,  bestreichen.  Würde  nun  bei  Bereitung  des  Oeles 
der  Kern  bei  der  Herausnahme  mit  der  in  den  Samengeh&usen  ent- 
haltenen scharfen  hautreizenden  harzartigen  Flüssigkeit  verunreinigt, 
—  Schroff  gibt  dabei  an,  dass  dieselbe  auf  der  Haut  Phlyktänen 
bilde  und  hat  die  blasenziehende  Eigenschaft  an  sich  selbst  er- 
probt —  so  wftre  es  leicht  möglich,  dass  durch  Oenuss  von  Vanille, 
die  mit  solchem  verunreinigten  Acajouöl  bestrichen  ist,  Vergiftungs- 
erscheinungen hervorgerufen  würden.  Diese  Hypothese  fand  jedoch 
Widerspruch.  Rosenthal  (1.  c)  wies  dieselbe  aus  mehreren  Grün- 
den als  unhaltbar  zurück  und  bemerkte  besonders,  dass  in  seinen 
Fällen  die  vorgenommene  chemische  Untersuchung  auf  Gardol  ein 
negatives  Resultat  ergeben  habe.  Wir  werden  später  sehen,  dass 
die  von  Schroff  aufgestellte  Hypothese  auch  aus  anderen  Ursachen 
unwahrscheinlich  ist.  Buch  heim  tritt  in  einem  Aufsatze:  „Ueber 
die  scharfen  Stoffe*'^),  der  Ansicht  entgegen,  dass  die  durch  Appli- 
cation des  Gardols  hervorgerufenen  Blasen  schon  nach  6—8  Stun- 
den sich  entwickeln,  will  vielmehr  bei  seinen  zahlreichen  Versuchen 
gefunden  haben,  dass  dieselben  erst  nach  24  und  mehr  Stunden 
auftreten.  Dabei  tritt  starkes  Jucken  auf,  welches  zum  Eratzen  Ver- 
anlassung gibt,  so  dass  es  fast  unmöglich  ist,  eine  Uebertragung 
geringer  Spuren  davon  nach  anderen  Körpertheilen  zu  vermeiden. 
An  diesen  Stellen  zeigt  sich  zwar  keine  grössere  Blase,  wohl  aber 
Anschwellung  und  starkes  Jucken.  Nach  1—2  Tagen  bildet  sich 
dann  sowohl  hier  als  in  der  Umgebung  der  Applicationsstelle  ein 
ekzematöser  Ausschlag  aus.  Der  Inhalt  der  Ekzembläschen  durch 
das  Eratzen  mit  dem  Finger  auf  andere  Eörperstellen  übertragen, 
ruft  dort  den  gleichen  Ausschlag  hervor,  so  dass  eine  geringe  Menge 
Cardol  zu  einem  weit  verbreiteten  Ekzem  und  ernstlichem  Unwohl- 
sein Veranlassung  geben  kann.  Die  innere  Wirkung  ist  dagegen 
nach  Buch  heim  fast  gleich  Null.    Er  nahm  3 — 4  Tropfen  ein,  ohne 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1873.  Nr.  51  und  1874.  Nr.  10. 

2)  Allgem.  Wieaer  med.  Zeitung.  Bd.  VIII.  1863.  Nr.  27.  S.  215  und  Nr.  28. 
S.  222.  —  Schroff,  Lehrbuch  der  Pharmakognosie.  1869.  S.  78. 

3)  Archiv  der  Heilkunde.  Bd.  XIY.  S.  28.  1873. 

DratsehM  Anhlr  f.  klln.  M«dtola.   XXXIII.  Bd.  39 
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dass  eine  auffallende  Erscheinung  eintrat  Diese  Wirkungslosigkeit 
erklärt  er  aus  der  vollkommenen  Unlöslichkeit  des  Cardols  in  wäsB* 
rigen  Flüssigkeiten  und  ist  der  Meinung,  dass  das  in  den  Dann- 
kanal gelangte  Gardol  nicht  von  da  aus  in  das  Blut  ttbergeföhrt 
werden  kann.  Diese  Beobachtungen  widerlegen  ebenfalls  die  tod 
Schroff  aufgestellte  oben  erwähnte  Hypothese. 

In  einem  Aufsatz  von  Taylor 0  wird  mitgetheilt,  dass  die 
Application  des  Saftes  der  Früchte  von  Semecarpus  Anacardium 
auf  die  Vorderaime  zweier  Knaben  behufs  Tätowirung  erysipelatdse 
Schwellung  mit  Bildung  ekzematöser  Eruption  sowohl  an  dem  zur 
Application  benutzten  Arme  als  im  Gesicht  hervorrief,  welche  Er- 
scheinungen erst  nach  ca.  8  Tagen  auftraten  und  bei  Behandlung 
mit  Bleiwasser  im  Verlaufe  von  14  Tagen  schwanden. 

In  den  neueren  Lehrbüchern  der  Arzneimittellehre  von  Buch- 
heim^),  Nothnagel  und  Rossbach^),  und  Waidenburg  und 
Simon^)  sind  kurz  die  im  Vorhergehenden  dai-gestellten  Wirkungen 
und  Nebenwirkungen  des  Cardols  erwähnt.  Bemerkt  sei  hierbei 
noch,  dass  Buchheim  entgegen  seiner  oben  aufgestellten  Ansicht 
angibt,  die  Blasenbildung  bei  Cardol  finde  nach  10—12  Stunden 
oder  noch  später  statt,  sowie  dass  Waidenburg  und  Simon  an- 
geben, dass  speciell  die  Anwendung  des  Gardoleum  pruriens  leicht 
rosenaitige  Entzündungen  weit  über  die  Applicationsstelle  hinaus 
hervorruft. 

Vogl^)  gibt  an,  dass  Cardoleum  vesicans  nach  8 — 12  Stunden 
Blasenbildung  auf  der  Haut,  Gardoleum  pruriens  dagegen  meist  nach 
längerer  Zeit  (selbst  erst  nach  einigen  Tagen)  unter  äusserst  hef- 
tigem Jucken  Knötchen  mit  starker  Infiltration  der  Haut  an  der 
Applicationsstelle  und  in  der  nächsten  Umgebung,  aber  selten  Bla- 
senbildung bewirke.  Auch  er  erwähnt  die  leichte  Uebertragnng  auf 
andere  Körperstellen  und  deren  unangenehme  Folgen  (mit  fieber- 
haftem Zustand,  Schlaflosigkeit  und  auch  narkotischen  Erscheinun- 
gen), die  er  an  sich  selbst  erfuhr. 

Eine  ausführliche  Besprechung  der  Eigenschaften  des  Cardols 
findet  sich  in  der  Inaugural-Dissertation  von  A.  Basin  er. ^)    Die- 

1)  Gase  of  poisoning  by  the  Indlan  marking  nut.  Med.  TimeB  and  Gas.  1675. 
p.  419  (Jahresber.  von  Virchow  u.  Hirsch.  Bd.  X.  S.  523). 

2)  Handb.  d.  ArzneimitteUehre.  3.  Aafl.  S.  380  ff.  1878. 

3)  Handb.  d.  Arzneimittellehre.  4.  Aufl.  S.  528.  1880. 

4)  Handb.  d.  Arzneiverordnungslehre.  9.  Aufl.  S.  232.  1877. 

5)  £ulenburg*8  Real-Encyclopädie  der  ges.  Heilkunde.  Bd.  II.  S.  718. 

6)  Die  Vergiftung  mit  Ranunkelöl ,  Anemonin  und  Cardol  in  Beziehung  zu 
der  Cantharidinvergiftung.    Dorpat  1881. 
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selbe  enthält  zunächst  eine  ziemlich  vollständige  Zusammenstellung 
der  Literatur.  Der  Verfasser  hat  femer  genauere  chemische  Unter- 
suchungen angestellt  und  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  beide  Gar- 
dolarten  sich  in  chemischer  Hinsicht  nicht  gleich  sind,  sondern  dass 
die  von  den  Autoren  al6  charakteristisch  angegebenen  Reactionen 
nur  für  das  Cardoleum  vesicans  stimmen »  während  Cardoleum  pru- 
riens  besondere  Reactionen  aufweist.  Bei  B  a  s  i  n  e  r's  Versuchen  an 
Thieren,  indem  er  Cardol  ex  Anacard,  occident.  theils  Fröschen 
unter  die  Haut  einspritzte ,  theils  Katzen  per  os  beibrachte,  stellte 
sich  Folgendes  heraus: 

gBei  Kaltblfitern  tritt  nach  der  subcutanen  Injection  kleiner  Dosen  von 
Cardol  bis  zur  Paralyse  sich  steigernde  Parese  der  Extremitäten,  Stapor, 
Lähmnng  der  Respiration  und  vor  dem  Tode  Streckkrämpfe  des  ganzen 
Körpers  ein.  Cardol  wirkt  bei  Warmbifltern,  selbst  in  grossen  Dosen  per 
08  beigebracht,  nicht  tödtlich.  Eine  Resorption  desselben  findet  aber  —  im 
Gegensatz  zu  Bnchheim's  Behauptung  —  dennoch  statt.  Die  Haupt- 
wirknng  geht  auf  das  Rückenmark  und  das  Hirn,  indem  Stupor  und  Para- 
lyse der  Extremitäten  eintritt.  Zugleich  zeigt  sich  eine  nicht  sehr  hoch- 
gradige Diarrhoe.  Bei  der  Section  findet  man  eine  starke  mit  Hämorrhagien 
verbundene  Entzündung  der  Dünn-  und  Dickdarmschleimhaut  und  eine  leichte 
Hyperämie  der  Nieren. . . .  Die  Ausscheidung  des  Cardols  scheint  zum  ge- 
ringsten Theil  durch  die  Faeces,  zum  grössten  Theil  durch  den  Harn  zu 
erfolgen." 

Auch  Basin  er  verwirft  ferner  die  Erklärung  der  bei  Vanille- 
eisgenuss  mitunter  auftretenden  choleriformen  Erscheinungen  durch 
eine  Cardolvergiftung  wegen  der  geringen  Veränderungen,  die  der 
Genuas  von  Cardol  hervorruft.  Um  die  äussere  Wirkung  des  Car- 
dols zu  prüfen,  machte  Verf.  einen  Versuch  mit  dem  ätherischen 
Extract  von  Anacardium  occidentale  an  sich  selbst.  Nach  14  Stun- 
den trat  auf  der  Applicationsstelle  —  Brust  —  eine  Blase  mit  wasser- 
bellem  Inhalt  auf,  der  sich  im  Verlaufe  eines  Tages  zu  einer  eiter- 
ähnlichen  Flüssigkeit  trübte.  Die  Blase  heilte  unter  Borkenbildung. 
Darauf  machte  Basin  er  denselben  Versuch  mit  dem  ätherischen 
Extract  von  Anacardium  Orientale  und  es  entwickelte  sich  bei  ihm 
ein  beinahe  ganz  unserem  Krankheitsfälle  entsprechendes  fast  uni- 
Terselles  Ekzem  mit  starker  Schwellung  und  Röthung  der  ergriffenen 
Partien.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  in  der  angeführten  Schrift 
genau  beschrieben  und  hebe  ich  hier  nur  hervor,  was  zum  Vergleich 
mit  unserem  Falle  von  Wichtigkeit  ist.  Die  Blase  hatte  sich  nach 
etwa  12  Stunden  entwickelt,  war  ca.  haselnussgross  und  von  schwar- 
zer Farbe.  Am  nächsten  Tage  zeigten  sich  in  der  stark  gerötheten 
und  infiltrirten  Umgebung  zahlreiche  Bläschen,  die  stark  juckten. 
Dieses  Jucken  wurde  immer  stärker,  der  Ausschlag,  der  theils  aus 

39* 
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Papeln,  theils  aus  Bläschen  mit  eitrigem  Inhalt  bestand,  breitete 
sich,  mit  starker  Infiltration  einhergehend,  Aber  den  Unterleib,  im 
Gesicht,  an  den  Händen,  Vorderarmen,  Ober-  and  Unterschenkeln 
ans.  Besonders  stark  war  auch  hier  die  Schwellung  im  Gesicht 
Nach  ca.  8  Tagen  hatte  die  Erkrankung  ihren  höchsten  Standpunkt 
schon  überschritten  und  erfolgte  im  Laufe  von  14  Tagen  Heilan; 
unter  Borkenbildung  mit  nachfolgender  Abschuppung.  Dw  Hara 
war  einige  Mal  von  rothbrauner  Farbe,  im  Stuhlgang  2  mal  Blat 

Da  dieser  Versuch  so  Übel  abgelaufen  war,  so  stellte  Bas  in  er 
die  anderen  äusserlichen  Versuche  an  Katzen  an,  jedoch  ohne  ge- 
nügende Resultate.  

Vergleicht  man  mit  diesen  Mittheilungen  den  Verlauf  unseres 
Krankheitsfalles,  so  wird  die  Annahme,  dass  die  Erkrankung  durch 
die  Anacardiumfrucht  hervorgerufen,  zur  Gewissheit,  da  die  in  un- 
serem Falle  aufgetretenen  Symptome  fast  genau  dieselben  sind,  wie 
sie  schon  öfters  nach  unvorsichtiger  Anwendung  des  Anacardium- 
balsams,  resp.  des  Gardols,  beobachtet  worden  sind.  Da  jedoch 
einige  Punkte  des  vorliegenden  Falles  und  der  angeführten  Stellen 
Verschiedenheiten  darbieten,  so  erscheint  es  geboten,  auf  einige 
dieser  Symptome  etwas  näher  einzugehen. 

Zunächst  ist  zu  betonen,  dass  es  sich  in  unserem  Falle  um  eine 
orientalische  Anacardiennuss  gehandelt  hat.  Die  Autoren  der 
vorliegenden  Stellen  sprechen  aber  oft  promiscue  von  occidentalisehen 
und  orientalischen  Früchten ,  obgleich  ihre  Wirkung  doch  nicht  ge- 
nau dieselbe  zu  sein  scheint.  Was  zunächst  die  oeeidentaliscbe 
Anacardie  anbetrifft,  so  stimmen  alle  Beobachter  darin  überein,  dass 
die  Application  auf  die  Haut  Blasenbildung,  und  zwar  nach  der 
Intensität  der  Anwendung  entweder  mehrere,  später  conflairende, 
oder  von  Anfang  an  nur  eine  grosse  Blase  hervorruft,  die  einen 
eitrigen  Inhalt  besitzt.  Ich  applicirte  einer  Katze  auf  rasirte  Haut- 
stellen an  der  Innenseite  der  hinteren  Extremitäten  etwas  Cardoleum 
vesicans;  die  Stellen  wurden  dann  mit  einem  Pflaster  bedeckt,  je- 
doch entfernte  das  Thier  dasselbe  bald.  Anscheinend  entstand  hier- 
bei stets  eine  Blase,  die  aber  wohl  durch  die  Bewegungen  dee 
Thieres  bald  nach  der  Entstehung  platzte;  denn  ich  fand  bei  der 
Bevision  stets  nur,  dass  dje  Haut  in  einer  der  Ausbreitung  der 
Application  entsprechenden  Dimension  ihrer  Epidermis  beraubt  war 
und  Eiter  absonderte.  Die  Umgebung  blieb  entzündungsfrei,  Ueber- 
tragung  auf  andere  Hautstellen  fand  nicht  statt  und  erfolgte  die 
Heilung  unter  Eiterung  in  ca.  14  Tagen.    Ausserdem  applicirte  ieb 
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mehrmals  Gardoleum  vesicans  auf  die  Haut  des  Oberarmes  einer 
sich  damals  in  der  medicinischen  Klinik  wegen  hysterischer  Er- 
scheinungen geringen  Grades  befindenden,  sonst  gesunden  Patientin. 
Dieselbe  lag  mit  der  W.  auf  einem  Zimmer  und  hatte  sich  bereit 
erkl&rt,  diese  Versuche  mit  sich  vornehmen  zu  lassen. 

Stets  hatte  sich  nach  20 — 24  Stunden  eine  Blase  gebildet  mit 
trübem,  eitrigem  Inhalt.  Dabei  hatte  die  Person  nur  wenig  Brennen 
empfunden  und  erschien  die  Umgebung  der  Blase  nur  massig  ge- 
rötheti  kaum  geschwollen ,  eine  Erscheinung,  die  sich  am  nflchsten 
Tage  schon  verloren  hatte.  Um  einer  Weiterinfection  vorzubeugen, 
wurde  bei  den  Versuchen  an  Menschen  von  Anfang  an  die  jedes- 
malige Applicationsstelle  gut  mit  Watte  bedeckt  und  letztere  mittelst 
Heftpflasterstreifen  befestigt  gehalten;  unter  dieser  Behandlung  trat 
keinerlei  Verbreitung  auf  die  tlbrige  Haut  ein  und  heilten  die  Blasen 
nach  ungefähr  14  Tagen  unter  reichlicher  Eiterung. 

Vergleicht  man  nun  die  Angaben  über  die  Wirkungen  des  Car- 
doleum  pruriens,  so  findet  man  sich  mannigfach  widersprechende 
Ansichten.    Während   einige  Autoren   keinen  Unterschied   machen 
zwischen  der  Wirkung  der  occidentalischen  und  orientalischen  Ana- 
eardieui  führen  andere  an,  dass  die  Wirkung  der  ostindischen  Früchte 
bei  Weitem  nicht  so  heftig  sei,  wie  die  der  westindischen.    Huse- 
mann    z.  B.   gibt  an,    dass  Cardoleum  pruriens  Dermatitis   zwar 
nicht  immer,   jedoch  meistens  ohne  Blasenbildung  hervorbringe; 
Vogl  sagt,   dass  Cardoleum  pruriens  zur  Einwirkung  längere  Zeit 
bedürfe  nnd  dann  Knötchen  mit  starker  Infiltration,   selten  Blasen- 
bildung erzeuge;   ferner  geben  zwei  englische  Aerzte  an,  nach  der 
Anwendung  des  Saftes  von  Anacardium  Orientale  nur  Ekzem  be- 
obachtet zu  haben.    Diesem  steht  gewissermaassen  ein  Versuch  von 
Basiner  gegenüber.    Während  er  an.  sich  durch  Application  des 
oecidentalischen  Extractes  nur  eine  Blase  erzeugte,   folgte  der  An- 
wendung von  einem  Extracte  der  orientalischen  Früchte  eine  heftige 
Allgemeinerkrankung,   so  dass  also  darnach  die  Wirkung  der  letz- 
teren bedeutend  heftiger  war,   wie  die  der  occidentalischen  Frucht. 
Aach  über  die  Nebenwirkungen  der  Intoxication  auf  das  Allgemein- 
befinden,  das  Nervensystem,  die  Nieren  herrscht  keine  Ueberein- 
fttimmung. 

Betrachten  wir  nun  etwas  näher,  was  unser  Krankheitsfall  in 
dieser  Hinsicht  für  Erscheinungen  darbietet!  Die  Patientin  hatte 
<iie  lloss  an  einem  seidenen  Bändchen,  das  sie  durch  dieselbe  ge- 
^en  hatte,  befestigt  um  den  Hals  getragen.  Dabei  hatte  die  Stelle 
des  Bandes,  die  jedesmal  mit  dem  Innern  der  Frucht  in  Berührung 
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war,  etwas  von  dem  Balsam  aufgesogen,  und  da  die  Nuss  sich  wohl 
öfter  verschoben  hatte,  so  war  anscheinend  ein  beträchtliches  Stfick 
des  Bandes  —  das  leider  nicht  mehr  zu  erlangen  war  —  mit  dem 
harzigen  Stoff  befeuchtet  und  derselbe  dann  auf  die  Haut  des  Halses 
übertragen  worden.  In  Folge  dessen  war  zunächst  Röthung  mit 
Schwellung  und  dann  Bläschenbildung  am  Halse  aufgetreten,  sowie 
sehr  bald  im  Gesicht  und  an  der  Brust,  von  wo  aus  die  EntzQn- 
düng  sich  auf  andere  Eörpertheile  fortpflanzte.  Eine  eigentliche 
Bildung  von  grösseren  Blasen  an  der  ersten  Applicationsstelle,  dem 
Halse,  war  nicht  zu  constatiren  gewesen.  Derselbe,  sowie  die  be- 
nachbarten Theile  des  Gesichts  waren  zwar  bedeutend  stärker  ge- 
schwollen und  geröthet,  wie  später  der  Rumpf  und  die  Extremitäten, 
jedoch  auch  auf  ihnen  war  nur  das  beschriebene  Ekzem  aufgetreten. 
Dies  stimmt  zu  den  Beobachtungen  von  Gibson  und  Taylor, 
dass  der  einfache  Saft  der  Nuss  nur  Ekzem  hervorruft  Was  da- 
gegen die  Wirkung  des  Gardoleum  pruriens  anbetrifft,  so  hat  Ba- 
sin er  schon  in  Folge  der  Application  des  Extractes  —  das  nach 
Städeler  ca.  10  Proc.  Gardol  enthält  ~  Blasen  erhalten,  während 
hingegen  Husemann  und  Vogl  nach  Anwendung  des  reinen  Car- 
dols  nur  selten  Blasenbildung  gesehen  haben  wollen.  Eine  Reihe 
von  mir  über  dieses  Verhalten  angestellter  Versuche  ergab  nun 
Folgendes: 

Ich  applicirte  den  mit  der  Spitze  eines  Scalpells  den  Poren  des  Peri- 
cardiams  der  orientalischen  Nass  entnommenen  Balsam  einer  Katze  auf  ver- 
schiedene rasirte  Stellen  der  Hant;  es  zeigte  sich  keine  Veränderaog  der- 
selben. Ferner  wurde  etwas  dieses  Balsams  auf  ein  Leinwandläppchen 
gestrichen  und  der  oben  erwähnten  hysterischen  Person  auf  dem  Vorderarm 
vorsichtig  befestigt ;  erst  nach  3  Tagen  hatte  sich  eine  spärliche  Eruption 
von  Papeln  eingestellt,  die  verheilten,  ohne  sich  zu  Blasen  ausgebildet  zu 
haben.     Schliesslich   brachte   ich  den  Balsam   auf  rasirte  Hantstelien  von 

« 

Hunden  und  entstanden  hier  fast  stets,  jedoch  auch  erst  nach  1 — 2  Tagen 
ekzematöse  Bläschen,  die  sehr  schnell  eintrockneten,  mitunter  jedoch  trat 
absolut  keine  Veränderung  der  Haut  ein. 

Ausserdem  machte  ich  Versuche  mit  Cardoleum  pruriens;  dasselbe 
wurde  der  erwähnten  Person  auf  den  Unterarm  applicirt.  Bald  trat  Brennen 
auf,  das  nach  ein  paar  Stunden  gelinder  wurde.  Nach  20  Stunden  war 
die  Haut  geröthet,  aber  sonst  keine  Spur  eines  Exanthems  zu  bemerken. 
Zweimalige  Wiederholung  des  Versuchs  mit  derselben  Flüssigkeit  ergab 
dasselbe  negative  Resultat.  Dagegen  gelang  es  mir,  mit  einer  anderen, 
frisch  bezogenen  Quantität  Cardol  bei  2  Hunden  stets  ausgedehnte  Eiter- 
stellen hervorzurufen,  und  zwar  entwickelten  sich  hier  auf  Stellen  von  ca. 
FUnfmarkstückgrösse  10 — 20  linsen-  bis  erbsengrosse  Blasen,  die  Neigan^ 
zum  Confiuiren  zeigten,  Eiter  enthielten  und  nach  und  nach  zu  Kmsteo 
eintrockneten. 
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Anscheinend  war  das  zuerst  verwendete  Cardol  zu  alt  und  nicht 
mehr  recht  wirksam  gewesen.  Berücksichtigt  man  dies,  so  kann 
ich  als  das  Resultat  meiner  Versuche  Folgendes  hinstellen:  Cardo- 
lenm  pruriens  bewirkt,  auf  die  Haut  applicirt,  eitrige  Blasen,  die 
zu  Krusten  eintrocknen;  der  einfache  Saft  aus  der  Frucht  erzeugt 
dagegen  fast  stets  nur  ein  mehr  oder  weniger  intensives  Ekzem,  mit- 
unter jedoch  bewirkt  er  keine  Veränderung.  Dies  Resultat  entspricht 
so  ziemlich  dem,  was  die  Mehrzahl  der  angeführten  Forscher  als 
Cardolwirkung  aufgestellt  hat. 

In  der  Intensität  der  Wirkung  beider  Cardolarten  konnte  ich 
einen  beträchtlichen  Unterschied  nicht  constatiren;  vielleicht  war 
die  Wirkung  des  Cardoleum  vesicans,  das  bei  meinen  oben  erwähn- 
ten Versuchen  stets  nur  eine  grosse  Blase  erzeugte,  aus  diesem 
Omnde  etwas  stärker  als  die  des  pruriens.  Jedoch  dauerte  beider- 
seits die  Eiterung  gleich  lange,  waren  keinerlei  heftigere  Entzfln- 
dungaerscheinungen  bei  einem  vorhanden.  Auch  die  subjectiven  Be- 
schwerden waren  bei  beiden  fast  die  nämlichen. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  dem  Umstände,  dass  von  der  Appli- 
cationsstelle  aus  die  Entzündung  auf  andere  Körpertheile  fortschritt, 
so  tritt  die  Frage  heran,  ob  diese  Verbreitung  dadurch  hervorgerufen 
wird,  dass  von  der  Applicationsstelle  aus  das  Gardol  —  als  der 
wirksame  Stoff  —  in  die  Blutbahn  aufgenommen  wird  und  an  an- 
dere Körperstellen  geführt,  dort  ein  Exanthem  hervorruft,  oder  ob 
die  Weiterverbreitung  des  Ausschlages  dadurch  bewirkt  wird,  dass 
der  Inhalt  der  Ekzembläschen,  durch  directe  Uebertragung  auf  an- 
dere Hautstellen  gebracht,  dort  wieder  einen  Ausschlag  erzeugt.  In 
letzterem  Falle  müsste  man  auch  annehmen,  dass  das  Exsudat  der 
Blasen  und  Bläschen  Cardol  enthielte. 

Diese  letztere  Ansicht  scheint  die  richtige,  trotzdem  für  die 
erstere  der  Umstand  sprechen  würde,  dass,  wenigstens  bei  innerer 
Anwendung,  zweifellos  eine  Aufnahme  in  die  Blutbahn  stattfindet, 
da  Basiner  dabei  deutliche  Cardolreaction  im  Harn  nachweisen 
konnte,  er  ferner  bei  seiner  Erkrankung  mehrere  Male  bei  sich 
dunkelbraunen  Urin  beobachtete.  Dennoch  plaidirt  auch  Basiner 
für  manuelle  Uebertragung  des  reizenden  Stoffes  und  führt  an,  dass 
er  den  Versuch  gemacht,  den  Inhalt  einer  Blase  auf  die  abrasirte 
Haut  einer  Katze  zu  appliciren,  wonach  ein  paar  wasserhelle  Blas* 
chen  entstanden.  Ausserdem  aequirirte  ein  Bekannter  Basinefs, 
der  dessen  mit  Blasen  bedeckte  Hände  berührt  hatte,  selbst  eine 
ebensolche  Blase  an  der  dritten  Phalanx  des  linken  Ringfingers. 
Auch  in  unserem  Falle  gelang  die  Uebertragung;   es  wurde  eine 
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Anzahl  Bläschen  aufgestochen,  der  Inhalt  in  ein  Stückchen  Fließ- 
papier aufgesogen  und  dieses  einem  kräftigen  Manne  auf  die  Yord» - 
Seite  des  rechten  Oberschenkels  gelegt  und  mit  Heftpflaster  befestig 
Nach  2  Tagen  hatten  sich  2  kleine  helle  Bläschen  gebildet,  die 
rasch  eintrockneten.  Ferner  wurde  der  eitrige  Inhalt  der  Bläschen 
auf  ein  Leinwandläppchen  gestrichen,  der  oben  erwähnten  Hyste- 
rischen am  Arm  applicirt  und  1  Tag  liegen  gelassen.  Am  anderen 
Tage  war  nur  eine  schwache  Röthung  sichtbar,  auf  der  jedoch  schon 
24  Stunden  später  eine  Anzahl  kleiner  Bläschen  sich  gebildet  hatte, 
die  ebenfalls  schnell  zu  Krusten  eintrockneten.  Schliesslich  fflhre 
ich  die  Besultate  an,  die  ich  bei  einem  Hunde  erzielte.  Demselben 
wurden  verschiedene  Hautstellen  von  ca.  5-Harkstttckgrö8se  rasirt 
und  auf  einige  derselben  zunächst  Cardoleum  pruriens  applicirt. 
Nach  20  Stunden  hatten  sich  daselbst  mehrere  erbsengrosse  Blasen 
mit  trübem  Inhalt  gebildet,  wie  ich  schon  oben  erwähnt  habe. 
Brachte  ich  nun  etwas  von  dem  Inhalte  dieser  Blasen  auf  die  an- 
deren Hautstellen,  so  entstanden  daselbst  kleinere  Bläschen  in  einem 
Zeitraum  von  1 — 2  Tagen,  die  bedeutend  schneller  abheilten,  wie 
die  durch  das  Cardol  selbst  erzeugten.  Die  Umgebung  der  Appü- 
cationsstelle  blieb  hierbei  stets  normal  und  zeigte  keinerlei  Schwel- 
lung oder  Röthung. 

Femer  wird  die  directe  Uebertragung  des  Gardols  bewiesen 
durch  die  eigenthümliche  Reihenfolge,  die  in  unserem  Falle  die  Er- 
krankung der  Hautstellen  zeigte.  Zunächst  war  der  Hals  afficirt 
worden,  dem  Bande  entsprechend  in  einem  ringförmigen  Streifen^ 
was  daraus  erhellt,  dass  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit 
diese  scharfe  Abgrenzung  am  Nacken  deutlich  zu  erkennen  war, 
und  die  Gegend  unterhalb  desselben  vollständig  frei  von  Entzün- 
dung blieb.  Dieser  Umstand  spricht  auch  dafür,  dass  die  Miter- 
krankung des  Gesichtes  und  der  Brust  durch  Uebertragung  des  gif- 
tigen Stoffes  mittelst  der  Hände  bewirkt  ist  und  nicht  etwa  nur 
durch  einfache  Fortleitung  der  Entzündung  der  Haut  des  Halses  auf 
die  benachbarten  Hautpartien.  Bald  traten  ekzematöse  Eruptionen 
an  den  Dorsalseiten  der  Vorderarme  auf.  Diese  wären  durch  eine 
andere  Annahme  nicht  zu  erklären,  als  durch  directe  Uebertragnng, 
und  in  Wirklichkeit  Hess  sich  eine  solche  ermitteln.  Fat.  gab  näm- 
lich auf  Befragen  an,  dass  sie  stets  auf  dem  Rücken  zu  schlafen 
pflege  und  dabei  häufig  einen  Arm  mit  der  Handfläche  nach  oben 
so  quer  über  das  Gesicht  lege,  dass  von  der  Dorsalfläche  der  Unter- 
arme die  Augen  bedeckt  würden.  Die  Eruptionen  auf  Abdomen 
und   Oberschenkeln   erfolgten   wohl   ebenfalls  durch   Uebertrae:DD; 
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mitteilst  der  Hände,  yielleicht  auch  mittelst  der  Wasche.  Durchaus 
beweisend  ist  die  gegen  Ende  der  Erkrankung  auftretende  Röthnng 
der  Lmnbalgegend  des  Rückens.  Die  Kranke  hatte  nämlich,  um 
die  zam  Bedecken  der  mit  Vaselin  eingeriebenen  Hautpartien  die- 
nende Watte  auf  der  Brust  zu  fixiren,  sich  ein  wollenes  Umschlag- 
tuch kreuzweis  über  die  Brust  gelegt  und  die  Enden  desselben  am 
Racken  auf  blossem  Körper  zusammengeknüpft.  Macht  man  die 
dazu  erforderliche  Manipulation  nach,  so  wird  man  bemerken,  dass 
dabei  die  Partien  der  Vorderarme,  die  bei  der  Patientin  erkrankt 
waren,  mit  dem  Rücken  in  Berührung  kommen. 

Auffallend  erscheint  es  immerhin,  weshalb  bei  der  Anwendung 
des  Cardols  so  verschiedene  Resultate  sich  zeigen.  Während  oft 
die  Application  des  reinen  Cardol  ausser  der  beabsichtigten  keinerlei 
Wirkung  hervorruft,  sehen  wir  ija  Fällen,  wie  im  vorliegenden,  nach 
der  Berührung  mit  einer  gewiss  nicht  bedeutenden  Menge  des  ein- 
fachen Harzes  ein  weitverbreitetes  bedeutendes  Ekzem  auftreten. 
Die  Erklärung  dieser  Erscheinung  muss  man  wohl  in  der  verschie- 
denen Disposition  der  einzelnen  Individuen  zu  entzündlichen  Haut- 
krankheiten suchen.  Ausserdem  scheint  mir  aber  speciell  für  den 
einfachen  Balsam  der  Umstand  von  Wichtigkeit  zu  sein,  ob  die 
Frucht  frisch  oder  alt  ist,  wie  schon  in  dem  erwähnten  Aufsatze  in 
Buchner's  Repertorium  ^)  behauptet  wird ,  dass  die  scharfe  Wirkung 
des  Harzes  vorzüglich  nur  in  den  frischen  Elephantenläusen  wahr- 
genommen werden  könne.  Auch  erkläre  ich  mir  das  negative  Re- 
sultat, das  ich  anfangs  bei  Versuchen  mit  Gardoleum  pruriens  — 
dasselbe  stammte  aus  dem  Marburger  pharmakologischen  Institut 
und  war  schon  vor  längerer  Zeit  bezogen  worden  —  erhielt,  aus 
dem  Umstände,  dass  der  Stoff  seine  Wirksamkeit  dadurch  eingebüsst 
hatte«  Schliesslich  ist  noch  zu  betonen,  dass  ebensolche  Allgemein- 
erkrankungen durch  nachlässige  Anwendung  des  Mittels  und  da- 
durch bedingte  Uebertragung  des  Stoffes  auf  andere  Körpertheile 
hervorgerufen  werden,  dagegen  nicht  stattfinden,  wenn  man  die  Appli- 
eationsstelle  bis  zur  vollständigen  Heilung  sorgfältig  bedeckt  hält. 

Im  vorliegenden  Falle  waren  keinerlei  weitere  Gomplicationen 
vorhanden;  es  fehlten  Fieber,  stärkere  Cerebralsymptome ,  Nieren- 
affection.  Basin  er  beobachtete  bei  sich  ebenfalls  kein  Fieber  — 
die  höchste  Abendtemperatur  war  37,6^  — .  Andere  dagegen  geben 
an,  bei  solchen  Fällen  fieberhafte  Temperaturen  gesehen  zu  haben, 
sowie  auch,    dass   mitunter  stärkeres    Unwohlsein,    heftige   Kopf- 


1)  1.  c.  Bd.  41.  S.  324. 
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schmerzen  u.  dgl.,  aufgetreten  sei,  das  in  unserem  Falle  ebenfalls, 
wenn  auch  nicht  sehr  beträchtlich,  vorhanden  war.    Besonderes  In- 
teresse verdient  die  Frage  der  Wirkung  des  Gardolgebraucbes  auf 
die  Nieren,  da  speciell  seinerzeit  für  das  neue  Mittel  der  Umstand 
ins  Feld  geführt  wurde,  dass  es  im  Gegensatze  zu  Oantharidin  keine 
üble  Nebenwirkung  auf  das  uropoStische  System  äussere.     In  un- 
serem Krankheitsfalle  war  der  Urin  stets  eiweissfrei;  Basiner  da- 
gegen gibt  an,   dass  während  seiner  Erkrankung  2  mal  der  Urin 
braun  gefärbt  gewesen  sei.     Eine  nähere  Untersuchung   desselben 
konnte  er  wegen  der  Heftigkeit  seiner  Erkrankung  nicht  vornehmen. 
Aus  seinen  Versuchen  geht  femer  hervor,  dass  das  Gardol  zum  Theil 
durch  den  Harn  ausgeschieden  wird,  da  er  fast  stets  bei   Einver- 
leibung des  Cardols  per  os  dasselbe  chemisch  im  Harn  nachweisen 
konnte,  ausserdem  bei  einer  Section  einer  Versuchskatze  eine  massige 
Hyperämie  der  Corticalsubstanz  der  Nieren  fand.    Ich  richtete  bei 
den  Versuchen  mit  2  Hunden  auf  diesen  Punkt  mein  Augenmerk. 
Dieselben  hatten  vorher  eiweissfreien  Urin;  nachdem  ihnen  an  ver- 
schiedenen Eorperstellen  Cardol  applicirt  worden  war,  trat  bei  bei- 
den ein  sehr  geringer,  aber  deutlicher  Albumingehalt  des  Urins  aaf, 
der  bis  zum  Tode  andauerte.    Die  Section  des  einen  Hundes  wurde 
leider  nicht  gemacht;   bei  dem  zweiten  fand  sich  an  den  Nieren 
nichts  besonderes  Abnormes.    Aus  diesen  beiden  Ergebnissen  kann 
man  keinen  sicheren  Schluss  über  die  Frage,  ob  das  auf  die  Haut 
applicirte  Cardol  eine  Nieren reizung  bewirkt,  ziehen,  und  muss  die 
definitive  Beantwortung  dieser  Frage  späteren  Untersuchungen  vor- 
behalten bleiben. 

Fassen  wir  die  Resultate,  die  sich  aus  Vorliegendem  ergeben, 
zusammen,  so  kann  man  Folgendes  hinstellen: 

1.  Applicirt  man  Cardoleum  pruriens  auf  die  äussere  Haut,  so 
entstehen  nach  mehreren  Stunden  Blasen,  die  Eiter  enthalten,  nach 
und  nach  confluiren,  zu  Krusten  eintrocknen  und  unter  Eiterabson- 
derung nach  längerer  Zeit  heilen. 

2.  Der  in  der  Nuss  enthaltene  Balsam  hat  natürlich  eine  schwä- 
chere Wirkung;  bei  der  Anwendung  scheint  er  meistentheils  nur 
kleine  mit  wasserheller,  später  trüber  Flüssigkeit  gefüllte  Bläschen 
zu  erzeugen.  Auch  diese  trocknen  ein  und  heilen,  während  sich  ge- 
wöhnlich die  Haut  dabei  abschuppt. 

3.  Ob  und  in  welcher  Intensität  diese  Wirkung  auftritt,  scheint 
von  besonderer  Disposition  des  Individuums  abhängig  zu  sein. 

4.  Der  eitrige  Inhalt  der  Blasen  enthält  Cardol.  Während  bei 
vorsichtiger  Anwendung  die  Wirkung  local  bleibt,  höchstens  eine 
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leichte  Infiltration  der  benachbarten  Partien  eintritt,  entsteht,  wenn 
durch  Eratzen,  Reiben  der  Eleidungsstttcke  etc.  der  Inhalt  der  Blasen 
und  Bläschen  auf  andere  Körperstellen  übertragen  wird,  an  diesen 
eine  Dermatitis,  die  je  nach  der  Menge  des  übertragenen  Secrets  und 
der  Disposition  des  Individuums  daselbst  neue  Blasen,  Bläschen  oder 
auch  nur  einfache  Röthung  hervorruft.  Durch  diese  leichte  Ueber- 
tragbarkeit  werden  die  sonstigen  vortheilhaften  Eigenschaften  des 
Cardols,  die  es  vor  dem  Gantharidin  auszeichnen,  aufgehoben.  Um 
diese  Uebertragung  bei  therapeutischer  Verwendung  zu  verhüten, 
müsste  man  bei  Anwendung  des  Mittels  die  Applicationsstelle  sorg- 
fältig durch  Bedeckung,  Verbände  u.  dgl.  schützen.  In  Folge  dessen 
wird  die  therapeutische  Verwendung  zu  complicirt  und  ist  deshalb 
nicht  zu  empfehlen. 

5.  Bei  innerer  Darreichung  wird  das  Cardol  zum  Theil  durch  die 
Nieren  ausgeschieden.  Ob  bei  äusserer  Application  dasselbe  die  Nie- 
ren afficiren  kann  —  in  welchem  Falle  es  in  die  Blutbahn  aufgenom- 
men werden  müsste  — ,  steht  noch  nicht  hinreichend  fest,  ist  jedoch 
wahrscheinlich. 

6.  Hinsichtlich  der  Intensität  der  Wirkung  scheint  der  Balsam 
aus  der  occidentalischen  Anacardie,  sowie  das  aus  demselben  gewon- 
nene Cardol  eine  etwas  stärkere  Wirkung  zu  haben,  wie  die  Deri- 
vate der  orientalischen  Frucht 
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lieber  den  Fett-  und  Wassergehalt  der  Organe  bei  verschiedeneD 

pathologischen  Zuständen. 

Aus  dem  med.-klinischen  Institute  zu  München. 

Von 

Dr.  Budolf  V.  Hoeaalin. 

Die  verschiedensten  Erankheitsprocesse  bedingen  Aenderangen 
in  dem  allgemeinen  Ernährungszustande  des  Körpers  und  einzelner 
Organe  desselben,  wobei  nicht  selten  auch  die  chemische  Zusammen- 
setzung der  Gewebe  eine  andere  wird  als  im  Normalzustande.  So 
zeigt  insbesondere  der  Fett-  und  Wassergehalt  der  Oigane 
unter  pathologischen  Verhältnissen  erhebliche  Schwankungen,  welche 
sicher  nur  zum  geringsten  Theil  auf  einer  Verschiedenheit  der 
Nahrungszufuhr,  sondern  yielmehr  auf  einem  anomalen  Ablauf  der 
ZersetzungSYorgänge  im  Organismus  beruhen.  Die  Verfettungen  der 
Organe  nehmen  schon  wegen  ihres  häufgen  Vorkommens  ein  grosses 
Interesse  in  Anspruch,  besonders  aber  auch  noch  deshalb,  weil  wir 
gegenwärtig  einen  Uebergang  von  Eiweiss  in  Fett  als  einen  nor- 
malen Vorgang  kennen,  welcher  unter  pathologischen  Verhältnissen 
sehr  grosse  Dimensionen  annehmen  kann. 

Eine  Verfettung  der  Organe  kann  auf  zweierlei  Weise  zu  Stande 
kommen,  indem  entweder  das  mit  der  Nahrung  zugefflhrte  oder  bei 
der  normalen  Eiweisszersetzung  entstandene  Fett  zum  Theil  in  den 
Geweben  angehäuft  und  abgelagert  wird,  oder  indem  die  eiweiss- 
artigen  Substanzen,  aus  welchen  die  zelligen  Elemente  aufgebaut 
sind,  selbst  dem  Zerfall  unterliegen  und  dabei  Fett  als  Spaltungs- 
product  liefern.  Der  letztgenannte  Vorgang,  die  Fettdegenera- 
tion oder  Fettmetamorphose,  beweist  unter  allen  Umständen 
eine  hochgradige  Ernährungsstörung  der  Gewebe,  da  das  Organ- 
eiweiss  nur  dann  in  grösserem  Maassstabe  der  Zersetzung  anheim- 
fällt, wenn  pathologische  Bedingungen  den  normalen  Zusammenhalt 
der  zelligen  Elemente  gelockert  haben«  Hingegen  soll  der  erstge- 
nannte Vorgang,  welchen  man  als  Fettinfiltration  zu  bezeichnen 
pflegt,  von  der  physiologischen  Mästung  nur  insofern  verschieden 
sein,  als  das  Fett  nicht  in  den  physiologischen  Depots  abgelagert 
ist,  sondern  auch  in  Zellen  vorkommt,  welche  normaler  Weise  kein 
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Fett  beherbergen ;  auBserdem  ist  es  in  hohem  Grade  auffallend^  dass 
die  Fettanhftufnng  in  verschiedenen  Organen  gleichseitig  mit  hoch- 
gradigem Consam  der  ttbrigen  Eörperbestandtheile,  namentlich  mit 
vollständigem  Schwand  des  subcatanen  Fettpolsters  verbunden  sein 
kann. 

Da  der  fettigen  Degeneration,  bei  welcher  Gewebsbestandtheile 
selbst  in  Fett  umgewandelt  werden  und  zum  Theil  sogar  vollständig 
zu  Grunde  gehen,  eine  ganz  andere  Tragweite  zukommen  muss,  als 
einer  einfachen  Anhäufung  von  Fett  in  den  übrigens  intacten  Gewe- 
ben, um  so  mehr,  als  der  erstgenannte  Process  sich  häufig  in  grosser 
Ansdehnang  vollzieht,  so  hat  man  nach  bestimmten  Kriterien  gesuchti 
mit  Hülfe  deren  eine  Fettinfiltration  von  fettiger  Degeneration  be- 
stinmit  unterschieden  werden  könnte.  Als  ein  wichtiges  Unterschei- 
dungsmerkmal wurde  vielfach  das  morphologische  Verhalten  be- 
zeichnet, indem  das  in  die  Gewebe  infiltrirte  Fett  meist  in  Form 
grosser  Tropfen  erscheine,  während  bei  der  fettigen  Degeneration 
das  Fett  in  Form  feinvertheilter  Kömchen  im  Innern  der  Gewebs- 
elemente  auftrete.  Allein  dieser  Unterschied  besteht  keineswegs 
immer  und  es  gibt  Fälle  von  zweifelloser  Fettdegeneration,  bei  wel- 
chen das  Fett  grosse  Tropfen  darstellt,  während  umgekehrt  das 
Verhalten  der  Darmepithelien  im  Zustande  der  Fettresorption  be- 
weist, dass  das  in  die  Zellen  eingedrungene  Fett  im  Zustande  fein- 
ster Vertheilung  erscheinen  kann. 

Einen  wesentlichen  Unterschied  zwischen  Fettinfiltration  und 
Fettmetamorphose  glaubt  Perls  bei  der  chemischen  Untersuchung 
der  Organe  gefunden  zu  haben,  indem  bei  ersterer  entsprechend  der 
Fettanhäufung  der  Wassergehalt  der  Gewebe  vermindert  erscheine, 
während  sich  bei  der  fettigen  Degeneration  der  Wassergehalt  als 
normal  erweise,  so  dass  neben  der  Vermehrung  des  Fettes  eine  Ab- 
nahme der  übrigen  festen  Bestandtheile  bestehe.  Demgemäss  muss 
man  nach  der  Ansicht  von  Perls  schliessen,  dass  bei  der  Fett- 
infiltration vorzugsweise  das  Wasser  aus  den  Geweben  verdrängt 
werde,  dass  dagegen  bei  der  fettigen  Degeneration  das  Fett  an 
Stelle  der  ttbrigen  festen  Bestandtheile  trete.  Zum  Beweis  seiner 
Ansicht  beruft  sich  Perls  auf  eine  Anzahl  von  Bestimmungen  des 
Wasser-  und  Fettgehaltes  der  Leber  und  des  Herzens,  sowie  des 
spedfischen  Gewichts  dieser  Organe  bei  verschiedenen  pathologischen 
Zuständen;  das  Resultat  dieser  Bestimmungen  ist  in  der  folgenden 
Tabelle  0  angeführt: 

1)  Perls,  Centralblatt  für  d.  med.  Wissensch.  1873.  Nr.  51;  und  Lehrbuch 
d.  allgon.  Pathologie.  1.  Theil.  S.  170.  1877. 
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Es  ist  schon  seit  längerer  Zeit  bekannt,  dass  die  Fettablagerang 
iu  den  Geweben  auf  den  Wassergehalt  derselben  einen  grossen  Ein- 
fluss  ausQbt ;  die  Organe  gemästeter  Thiere  enthalten  um  so  weniger 
Wasser,  je  fettreicher  dieselben  sind.  Dabei  handelt  es  sich  nach 
Veit  zom  Theil  allerdings  um  eine  Verdrängung  von  Wasser  durch 
Fett,  hauptsächlich  aber  um  eine  Anlagerung  wasserfreien  Fettes  in 
den  Geweben,  so  dass  nach  Abzug  des  letzteren  eine  nahezu  nor- 
male Wassermenge  der  Organe  sich  herausstellt.  Es  ist  naheliegend, 
anzunehmen,  dass  die  Verminderung  des  Wassergehaltes,  wie  sie 
von  Perl  8  in  einer  Reihe  von  Fällen  an  pathologischer  Verfettung 
der  Leber  oonstatirt  worden  ist,  ebenfalls  auf  eine  Ablagerung  von 
Fett  in  den  Leberzellen  zurflckzuftthren  sei.  Die  Untersuchungen 
vonPerls  rechtfertigen  jedoch  keineswegs  die  Annahme,  dass  jede 
Fettleber  mit  vermindertem  Wassergehalte  ausschliesslich  auf  dem 
Wege  der  Fettinfiltration  zu  Stande  gekommen  sei  und  dass  es  sich 
nur  in  jenen  Fällen  um  eine  wirkliche  Fettdegeneration  handle,  bei 
welchen  der  Wassergehalt  normal  oder  selbst  vermehrt  betroffen 
wird.  Für  die  Entscheidung  dieser  Frage  kann  allein  maassgebend 
sein,  ob  ein  Theil  der  eiweissartigen  Bestand theile,  aus  welchen 
die  Zellen  aufgebaut  sind^  unter  Abspaltung  von  Fett  der  Zersetzung 
anlieim  gefallen  ist  oder  nicht.  Die  acute  Fettdegeneration  ist  ein 
Proeess,  welcher  häufig  zahlreiche  Organe  des  Körpers  gleichzeitig 
betrifft,  und  es  ist  wohl  möglich,  dass  ein  Theil  des  in  den  Muskeln, 
im  Herzen  etc.  durch  die  abnorme  Zersetzung  der  Eiweisskörper 
entstandenen  Fettes  nach  der  Leber  transportirt  und  in  diesem 
Fettreservoir  abgelagert  wird,  während  gleichzeitig  ein  Theil  der 
Leberzellen  einer  wirklichen  Fettdegeneration  unterliegt.  Es  wird 
gegenwärtig  Niemand  ernstlich  bestreiten  wollen,  dass  die  acute 
Phosphorvergiftung  eine  echte  Fettdegeneration  der  Organe  hervor- 
ruft; allein  die  Leber  zeigt  dabei  in  der  Regel  neben  einem  enor- 
men Fettreich thum  einen  verminderten  Wassergehalt,  und  Perls 
ist  deshalb  geneigt,  die  Entstehung  der  Fettleber  bei  der  Phosphor- 
vergiftun^  auf  eine  Fettinfiltration  zurückzufilhren ,  während  er  in 
anderen  Organen,  speciell  im  Herzen,  eine  hochgradige  Fettd^ene- 
ration  annimmt  Ich  glaube  jedoch  mit  Hülfe  einer  einfachen  Be- 
rechnung wahrscheinlich  machen  zu  können,  dass  die  Leberzellen 
bei  der  acuten  Phosphorvergiftung  an  dem  rapiden  Zerfall  des 
Organeiweisses  ebenfalls  Theil  nehmen. 

Bei  einer  robusten  und  gnt  genährten  Person  in  der  Mitte  der  zwanziger 
Jakre,  welche  sich  mit  Phosphor  vergiftet  hatte,  betrug  das  Gewicht  der 
ganzen  Leber  2435  Qrm.    Einer  von  mir  ausgeführten  Bestimmung  zufolge 
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enthielt  diese  Leber  56,5  Proc.  Wasser  und  43,5  Proc  feste  Bestaadtheile; 
von  den  letzteren  gingen  74^1  Proc.  in  den  Aetheranszng  über.  Das  ganze 
Organ  enthielt  demnach  1059  Grm.  feste  Bestandtheile,  von  welchen  784,7 
Gramm  ans  Fett  bestanden,  während  die  Gesammtmenge  der  (tbrigen  festen 
Bestandtheile  274,3  Grm.  betrug. 

Um  ztt  erfahren,  wie  viel  das  Gewicht  der  Leber  bei  der  betreffendeo 
Person  im  Normalzustände  vor  der  Vergiftung  mit  Phosphor  betragen  habe, 
kann  man  von  der  in  dem  Organe  gefundenen  Wassermenge  ausgehen, 
indem  diese  während  der  Verfettung  keine  Zunahme,  höchstens  eine  Ab- 
nahme erfahren  haben  wird.  Da  im  Normalzustande  76  Tbeiie  Wasser 
100  Theilen  ftischer  Lebersubstanz  entsprechen,  so  berechnet  sich  ans 
1376  Grm.  Wasser  ein  Gewicht  von  1812  Grm.  fflr  die  Leber  vor  der  Ver- 
giftung. Einer  normalen  Leber  von  diesem  Gewichte  entsprechen  436  Grm. 
fester  Bestandtheile,  wobei  54,4  Grm.  Fett,  wenn  man  den  normalen  Fett- 
gehalt zu  3  Proc.  ansetzt.  Dieser  Rechnung  zufolge  hätte  die  Leber  nach 
Abzug  des  Fettes  381,6  Grm.  fester  Substanzen  enthalten  mflssen,  während 
in  derselben  nur  274,3  Grm.  gefunden  wurden,  was  entschieden  daftlr  spricht 
dass  ein  Theil  der  eiweissartigen  Substanzen  zu  Grunde  gegangen  ist 
Wollte  man  annehmen,  dass  die  festen  Bestandtheile  der  Leber  mit  Aas- 
nähme  des  Fettes  während  der  Vergiftung  keine  Aenderung  erfahren  haben, 
so  hätte  das  Organ  vor  der  Vergiftung  1376  Grm.  Wasser  «=»  80,7  Proc, 
274,3  Grm.  fettfreier  Trockensubstanz  »s  16  Proc.  und  54,4  Grm.  Fett 
BB  3,0  Proc.  enthalten,  mithin  eine  abnorme  Zusammensetzung  gehabt,  wo- 
für kein  Grund  vorhanden  war. 

Eine  hochgradige  Verfettung  der  Leber  wird  bekanntlich  auch 
häufig  bei  den  verschiedensten  Abzehrangskrankheiten  beobachtet 
und  in  der  Bogel  wird  die  Entstehung  dieser  kachektiscben 
Fettleber  auf  Fettinfiltration  zurtickgeffihrt  Als  Ursache  der 
Fettanhäufung  in  der  Leber  wird  in  der  Regel  eine  unvollständige 
Fettverbrennung  angenommen,  welch  letztere  wiederum  auf  einem 
Mangel  an  Sauerstoff  beruhen  soll.  Man  stellt  sich  vor,  dass  das 
in  physiologischen  Depots  abgelagerte  Fett  in  die  Säftemasse  Aber- 
trete,  um  bei  ungenügender  Zufuhr  den  Zwecken  des  Stoffhaushaltes 
zu  dienen,  in  Folge  des  Sauerstoffmangels  aber  nur  zum  Theil  ver- 
brannt und  deshalb  in  der  Leber  wiederum  deponirt  werde.  Diese 
Anschauung  über  die  Entstehung  der  kachektischen  Fettleber  kann 
jedoch  gegenwärtig  nicht  mehr  befriedigen,  da  der  Sauerstoff  nicht 
die  Ursache  der  Oxydationen  im  Körper  ist;  auch  ist  nicht  einzu- 
sehen, warum  das  im  subcutanen  Zellgewebe  etc.  aufgespeicherte 
Fett  in  die  Säftemasse  übertreten  soll,  während  dieselbe  schon  Fett 
im  UeberschusB  enthält,  mehr,  als  der  Organismus  zu  verbrauchen 
vermag.  Es  verdient  daher  wohl  ins  Auge  gefasst  zu  werden,  ob 
nicht  die  Entstehung  der  kachektischen  Fettleber  ebenfalls  auf  einer 
gesteigerten  Fettproduction  beruhe,  indem  unter  Umständen 
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die  eiweisBartigen  Substanzen,  aas  welchen  die  Organe  aufgebaut 
sind,  in  grosserem  Maassstabe  der  Zersetzung  unterliegen,  wobei  das 
entstandene  Spaltnngsfett  um  so  unvollständiger  verbrannt  wird,  je 
mehr  das  Zersetzungsvermogen  der  Zellen  herabgesetzt  ist.  Es  ist 
bereits  von  Schttppel  darauf  hingewiesen  worden,  dass  bei  Ent- 
stehung der  kachektischen  Fettleber  neben  der  unvollkommenen 
Fettverbrennung  wahrscheinlich  auch  eine  zu  reichliche  Production 
von  Fett  im  Organismus  in  Betracht  gezogen  werden  mttsse.  Noch 
bestimmter  hat  sich  Cohnheim  dahin  ausgesprochen,  dass  die 
Fettleber  der  Kachektischen  als  eine  fettige  Atrophie  aufzufassen 
sei,  indem  ein  Theil  des  angehäuften  Fettes  aus  dem  Eiweiss  der 
Leberzellen  abgespalten  sei,  ebenso  wie  das  Fett,  welches  in  derar- 
tigen Fällen  in  anderen  zelligen  Elementen  betroffen  wird,  welche 
unter  normalen  Verhältnissen  kein  sichtbares  Fett  enthalten« 

Wenn  die  Entstehung  der  kachektischen  Fettleber  thatsächlich 
auf  einen  gesteigerten  Zerfall  von  Organeiweiss  zurückzufahren  ist, 
80  unterscheidet  sich  dieser  Process  noch  weit  mehr  von  der  phy- 
siologischen Mästung;  als  es  den  früheren  Anschauungen  gemäss  der 
Fall  zu  sein  schien.  Es  bleiben  dann  überhaupt  wenige  Fälle 
übrig,  bei  welchen  eine  einfache  Aufspeicherung  des  mit  der  Nahrung 
zQgeführten  oder  bei  der  normalen  Eiweisszersetzung  gebildeten 
Fettes  eine  pathologische  Bedeutung  gewinnt;  die  Mehrzahl  der 
Fälle  von  pathologischer  Verfettung  der  Organe  wird  unter  die 
fettigen  Atrophien  zu  zählen  sein.  Dabei  kann  es  allerdings 
vorkommen,  dass  ein  Theil  des  in  anderen  Organen  abgespaltenen 
Fettes  nach  der  Leber  transportirt  wird  und  daselbst  zur  Ablagerung 
gelangt,  so  dass  in  diesem  Organe  fettige  Infiltration  und  fettige 
Atrophie  öfters  neben  einander  bestehen. 

Ob  die  eben  entwickelte  Ansicht  richtig  ist,  liesse  sich  vielleicht 
&Q  geeigneten  Fällen  durch  Controle  des  gesammten  Stoffhaushaltes 
feststellen,  wenn  nicht  derartigen  Untersuchungen  fast  unüberwind- 
liche Schwierigkeiten  entgegenständen.  Man  wird  sich  daher  vor- 
läufig wenigstens  damit  begnügen  müssen,  aus  einer  grösseren 
Anzahl  von  Wasser-  und  Fettbestimmungen  in  den  Organen  bei  ver- 
schiedenen pathologischen  Zuständen  weitere  Anhaltspunkte  zu  ge- 
winnen, und  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  hat  mich  Prof.  B  a  u  e  r 
aufgefordert,  in  dem  hiesigen  med.-klinischen  Institute  eine  grössere 
Anzahl  derartiger  Bestimmungen  auszuführen. 

Da  über  den  Wasser-  und  Fettgehalt  gesunder  menschlicher 
Organe  verhältnissmässig  nur  wenige  Angaben  vorhanden  sind, 
welche  überdies   nicht   unerheblich  differiren,   so  erschien  es  mir 
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Dicht  ttberflttssig,  in  den  Organen  eines  dureh  Sturz  veranglflckten 
27  jährigen  Mannes  von  sehr  robustem  Körperbau  den  Wasser-  und 
Fettgehalt  zu  bestimmen.    Ich  erhielt  dabei  folgende  Resultate: 

1.  mn/cür Hoher  Muskel. 

a)  M.  psoas:  76,78  Proc.  Wasser  and  23,22  Proc.  feste  Bestand- 
theile;  Fettgehalt  des  frischen  Muskels  0,92  Proc,  derTroeken* 
Substanz  3,96  Proc. 

b)  M.  pecforalis:  76,67  Proc.  Wasser  und  23,33  Proc.  feste  Be- 
standtheile. 

2.  Herzmuskel. 

Linker  Ventrikel:  80,25  Proc.  Wasser  und  19,75  Proc  feste 
Bestandtheile;  Fettgebalt  des  frischen  Herzmuskels  1,70  Proc, 
der  Trockensubstanz  8,63  Proc. 


Tabel 


Phthisis  pulmonum 


1.  Phthisis  pnlmon.,  tuberoul.  Darmgesohwttre    .     .     . 

2.  Phthisis  polmon.,  DarmgesohwUre,  Miliartuberculose 

3.  Phthisis  pulmon ,  allgemeine  Miliartuberoulose  .     . 

4.  Phthisis  piilm.,  Tuberoalos.  periton.,  Girrhos.  hepat. 

5.  Phthisis  pulm.,  Pyüpnettmoperit. ,   Caries  u.  Colitis 

6.  Phthisis  pulmon.,  Peribronchitis  nodosa     .     .     .     . 

7.  Phthisis  pulmon.,  Myodegeneratio  cordis    .     .     .     . 

8.  Phthisis  pulmon.,  Myodegeneratio  cordis    .... 

9.  PeribronohitiB  nodosa,  Periohondritis  laryngea    .     . 

10.  Phthisis  pulmon.,  DarmgesohwUre,  Fettleber       .    . 

11.  Phthisis  pulmon.,  Miliartuberoulose,  Meningitis  bas. 

12.  Phthisis  u.  Emphys.  pulmon.,  Atrophia  oordis     .    . 

13.  Phthisis  pulmon.,  Tubercul.  pleur.  et  periton.      .     . 

14.  Phthisis  pulmon.,  Peritonitis  suppur.,  Wirbelcaries 

15.  Phthisis  pulmon.,  Ulcus  ventric.  rotund 

16.  PesquamatiTpneumonie,  Pleuritis  suppurat.     .    .     . 

17.  Phthisis  pulmon.,  Pneumothorax,  Darmgeschwüre    . 

18.  Phthisis  pulmon.,  allgemeine  MiUartuberculose    .     . 

19.  Peribronchitis  purulenta,  Hydropericardium    .     .     . 

20.  Peribronchitis  purulenta,  Perimetritis 

21.  Phthisis  pulmon.,  tuberoul.  DarmgesohwUre    .     .     . 

22.  Phthisis  pulmon.,  tuberoul.  KehlkopfgeschwUre   .    . 


5 


I 


Muskel 


30 

27 

40 

69 

43 

38 

46 

30 

37 

22 

32 

41 

57 

51 

32 

20 

26 

44 

39 

32 

26 

34 


W. 
M. 
M. 
W. 
W. 

w. 
w. 

M. 

M. 

W. 

W. 

M. 

M. 

M* 

M. 


100  TheUe 

frischer  Substanz 

enthalten 


79,^ 


W. 

M. 

M. 

W. 

M. 

M. 


81,5 

78,8 

79,6 

81,21 

79,6 

81,7 

80,7 

81,7 

80,0 

82,8 

80,2 

81,7 

80,5 

80,9 

80,7 


SS 

^1 


80,6 
80,6 
82,5 
83,0 
78,2 


18,5 

21,2 

20,4 

18,79 

20,4 

18,3 

19,3 

18,3 

20,0 

17,2 

19,8 

18,3 

19,5*) 

19,1 

19,3 

20,0 

20,4 

19,4 

19,4 

17,5 

17,0 

21,8*) 


2,67 

1,05 

K57 

1,40 

2,81 

1,24 

l,lb 

1,4S 

1,20 

1,16 

1,50 

0,99 

1,66 
1,54 


1,37 
1,40 


*)  Für  die  Wasser-  und  Fettbestimmung  im  wlllkflrlichen  Muskel  wurde  in  sänmiL' 

irurde  die  Bestiiunang 
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3.  Leber:  75,80  Proo.  Wasser  und  24,20  Proc.  feste  Bestandtheile; 

Fettgehalt  der  frischen  Substanz  2,5  Proc. 

4.  Lunge:   84,25  Proc.  Wasser  und  15,75  Proo.  feste  Bestandtheile; 

Fettgehalt  der  frischen  Substanz  0,93  Proc. 

Die  Besnltate  meiner  Bestimmungen  in  den  Organen  bei  ver- 
Bchiedenen  pathologischen  Zuständen  sind  in  den  folgenden  3  Tabellen 
mitgetheilt ,  und  zwar  sind  in  Tab.  1  nur  Fälle  von  Phtbisis  pul- 
monum aufgeführt)  Tab.  2  enthält  eine  Anzahl  yon  Fällen  mit  ver- 
scbiedenen  chronischen  Erkrankungen.  Die  Tab.  3,  welche  sich  auf 
einige  acute  Erkrankungen  bezieht,  enthält  leider  eine  verhältniss- 
mdBsig  geringe  Anzahl  von  Fällen,  indem  zu  der  Zeit,  als  ich  meine 
Untersuchung  ausführte,  nur  wenige  Todesfälle  in  Folge  acuter  Er- 
krankungen Yorkamen. 


Herz 

Leber 

Lunge 

u  Tbeile 

V,  g 

100  TheUe 

w  S 

100  Theile 

■^    ?S 

er  Substanx 

»ö  S 

frischer  Substanz 

o  5 

Arischer  Substanz 

«  5 

nthalten 

ii 

enthalten 

•a  S 

enthalten 

4^  Xi 

Ii 

Bemerkungen 

1 

t5 

Fettgf 
Trooke 

^ 

Feste 
TheUe 

4^ 

Fettg< 
Trocke 

i 

Feste 
Theile 

Fettg« 
Trooke 

17,5 

2,14 

12,2 

62,1 

37,9 

25,6 

67,7 

85,3 

14,7 

1,77 

12,0 

_— 

20,1 

2,52 

12,5 

76,8 

23,2 

2,96 

12,8 

81,5 

18,5 

2,14 

11,7 

Lunge  tuberc.  infiltr. 

11,27 

4,94 

23,2 

80,9 

19,1 

3,72 

19,4 

81,6 

18,4 

1,69 

9,16 

Lunge  tuberc.  infiltr. 

|19,5 

3,82 

19,6 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

2,52 

13,3 

77,5 

22,5 

5,70 

25,3 

82,7 

17,3 

2,35 

13,6 

Lunge  tuberc.  infiltr. 

IS,5 

1,68 

9,0 

76,6 

23,4 

8,12 

34,7 

82,1 

17,9 

3,39 

18,9 

DesgL 

ls.5 

2,43 

13,2 

77,9 

22,1 

4,62 

21,0 

85,4 

14,6 

2,20 

15,0 

Lunge  desquam. 

llS5 

2,18 

11,8 

78,8 

21.2 

— 

81,7 

18,3 

— 

— 

Lunge  tuberc.  infiltr. 

MB,8 

2,29 

13,6 

58,1 

41,9 

28,8 

68,9 

83,8 

16,2 

2,32 

14,3 

DesgL 

19J 

2,54 

12,8 

77,1 

22,9 

3,21 

14,0 

82,1 

17,9 

2,45 

13,3 

Desgl. 

,IS,3 

2,24 

12,3 

79,3 

20,7 

5,08 

24,6 

86,2 

13,8 

1,24 

8,92 

Lunge  emphjsemat. 

1S.6 

2,67 

14,4 

77,1 

22,9 

5,21 

22,8 

83,1 

16,9 

2,05 

12,2 

Lunge  tuberc.  infiltr. 

1\S7 

2,71 

14,1 

78,0 

22,0 

4,83 

21,8 

82,9 

n,i 

2,31 

13,4 

DesgL 

i    '~ 
1    

i 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

^.^ 

— 

— 

— 

— 

n  ein  Stock  des  M.  psoas  aasgeschoitten ,  nur  in  den  mit  *)  bezeichneten  F&llen 
ectoral.  major  aosgefahrt. 
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Kurze  Bemerkungen  zu  den  in  Tabelle  I  aufgeführten  Fällen. 

1.  Weib,  30  J.,  M.  Basedow.,  sodann  Phthisis  pulmon.;  hochgradige  Abmage- 
rung und  completer  Schwund  des  subcutanen  Fettpolsters ;  Atrophie  der  Muskeln, 
tuberculöse  Danngeschware,  Leber  von  blassgelblicher  Farbe. 

2.  Mann,  27  J.,  Phthisis  pulmonum,  tuberculöse  GeschwOre  im  Ileom  und 
Coecum,  acute  Miliartuberculose.  Starke  Abmagerung,  ToUkommener  Schwand 
des  Fettpolsters,  Atrophie  der  Musculatur. 

3.  Mann,  40  J.,  lange  dauerndes  remittirendes  Fieber  mit  Abendtemperatorai 
zwischen  39  bis  40®  C. ,  fast  beständig  Diarrhöen.  Sectionsbefund :  Phthisis  pul- 
monum, Miliartuberculose  der  Lungen,  der  Pleuren,  der  Bronchialdrflsen,  der  Mih, 
der  Nieren;  hämorrhagische  Peritonitis  mit  reichlichem  Erguss  in  die  Bauchhöhl«, 
Caries  tibiae.. 

4.  Weib,  69  J.,  beträchtliche  Abmagerung,  Fettpolster  geschwunden,  Atrophie 
der  Musculatur,  Spitzencirrhose  beider  Lungen,  Miliartuberculose  des  Bauchfells, 
Yerkäsung  der  Nebennieren,  Cirrhosis  hepatis  et  renum,  Stenose  der  Aortaklappen 
und  Insufficienz  der  Mitralis. 

5.  Weib,  43  J.,  ausgesprochene  Anämie,  geringe  Temperatursteigerang,  nor 
vorübergehend  hohes  Fieber;  beträchtliche  Abmagerung,  Fettpolster  noch  etwas 
vorhanden.  Phthisis  pulmonum,  Pyopneumoperitonitis,  Pleuritis,  hochgradige  Fett- 
leber, Caries  des  Ramus  horizontal,  ossis  pubis,  jauchige  Entzündung  des  Hfift- 
gelenks. 

6.  Weib,  38  J.,  starke  Anämie  und  Abmagerung,  subcutanes  Fett  wenig  mehr 
vorhanden,  Phthisis  pulmonum  (Peribronchitis  nodosa). 

7.  Weib,  46  J.,  hochgradige  Anämie  und  Abmagerung,  Yollständiger  Schwand 
des  Fettpolsters,  Atrophie  der  Muskeln,  Phthisis  pulmonum  (Desquamativpneufflonie 
und  Peribronchitis  nodosa),  tuberculöse  Darmgeschwüre,  Myodegeneratio  cordis, 
Herzfleisch  sehr  brüchig. 

8.  Mann,  30  J.,  beträchtliche  Abmagerung  und  Schwund  des  Fettpolsters, 
atrophische  Musculatur,  Phthisis  pulmonum  (Desquamativpneumonie),  tuberculöse 
Darmgeschwüre,  Myodegeneratio  cordis. 

9.  Mann,  37  J.,  hochgradige  Anämie  und  Abmagerung ;  subcutanes  Fettpolster 
gänzlich  geschwunden,  remittirendes  Fieber  mit  Abendtemperaturen  bis  39,'iS 
Phthisis  pulmonum  (Peribronchitis  nodosa  und  Miliartuberculose  der  Loogeni, 
Kehlkopfgeschwüre,  Perichondritis  laryngea. 

10.  Weib,  22  J.,  starke  Abmagerung  und  Anämie,  Schwund  des  Fettpolsters^ 
Phthisis  pulmonum,  tuberculöse  Darmgeschwüre,  Fettleber. 

11.  Weib,  32  J. ,  starke  Abmagerung,  Schwund  des  Fettpolsters,  Phthisis 
pulmonum,  Miliartuberculose  der  Lungen  und  tuberculöse  Meningitis. 

12.  Mann,  41  J.,  hochgradige  Abmagerung,  vollständiger  Schwund  des  Fett- 
polsters, äusserst  atrophische  Musculatur,  Querstreifung  indessen  unverändert; 
Herzmuskel  dünn  und  ziemlich  brüchig,  linke  Lunge  vollständig  zerstört,  rechte 
Lunge  bedeutend  gebläht,  emphysematös,  Atrophie  der  rechten  Niere.  Die  Unter- 
suchung der  emphysematösen  Lunge  ergab,  wie  in  der  Tabelle  angegeben  ist, 
86,2  Proc.  Wasser,  13,8  Proc.  feste  Bestandtheile,  1,24  Proc.  Fett  (Fettgehalt 
der  Trockensubstanz  8,92  Proc);  in  der  tuberculös  infiltrirten  Lunge  wurdea 
84,5  Proc.  Wasser,  15,5  Proc.  feste  Bestandtheile  und  1,8  Proc.  Fett  bestimmt. 

13.  Mann,  57  J.,  Phthisis  pulmonum,  Miliartuberculose  der  Pleuren  und  des 
Peritoneums,  Stenose  des  Mitralostiums,  Cirrhose  der  Leber. 
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14.  Mann,  51  J.,  Phthisis  pulmonum,  Peritonitis  suppurativa,  Caries  mehrerer 
Brustwirbel  and  Rippen,  Psoasabscess. 

15.  Mann,  32  J.,  starke  Abmagerung,  Phthisis  puhononum  und  vicariirendes 
Emphysem,  Ulcus  rotundum  yentriculi. 

16.  Mann,  20  J.,  Phthisis  pulmonum  (Peribronchitis  und  Desquamativpneu- 
monie),  Pleuritis  suppurativa. 

17.  Weib,  26  J.,  hochgradige  Abmagerung,  Phthisis  pulmonum,  Pneumothorax, 
taberculdse  Darmgeschwüre. 

18.  Mann,  44  J.,  Phthisis  pulmonum,  allgemeine  acute  Miliartuberculose. 

19.  Mann,  39  J.,  Phthisis  pulmonum  (Peribronchitis  purulenta),  Hydroperi- 
cardiam. 

20.  Weib,  32  J.,  Phthisis  pulmonum  (Peribronchitis  nodosa  et  purulenta), 
Perimetritis.  Starke  An&mie  und  Abmagerung,  Schwund  des  subcutanen  Fett- 
polsters. 

21.  Mann,  26  J.,  Phthisis  pulmonum,  Tuberculose  der  Lungen  und  tuber- 
cdöse  Darmgeschwüre. 

22.  Mann,  34  J.,  Phthisis  pulmonum  (Peribronchitis  nodosa),  tuberculose 
Kehlkopfgeschwüre. 

Bei  einem  weiteren  Falle  von  tnberculöser  Peritonitis,  bei  dem  eine 
echte  Fettleber  vorhanden  war,  enthielt  dieses  Organ  44,95  Proc.  Wasser 
Qod  55,05  Proc.  feste  Bestandtheile ;  von  den  letzteren  gingen  77,8  Proc. 
in  den  Aetheranszug  über.  Die  ganze  Leber  hatte  ein  Gewicht  von  1700 
Gramm  und  bestand  demnach  aus  764,2  Grm.  Wasser  und  935,8  Grm.  fester 
Bestandtheile;  von  den  letzteren  waren  725^5  Grm.  Fett,  so  dass  sich  für 
die  übrigen  festen  Bestandtheile  210,3  Grm.  ergaben.  Nimmt  man  an,  dasa 
während  der  Verfettung  die  Wassermenge  der  Leber  unverändert  geblieben 
ist,  so  würde  sich  für  dieses  Organ  ein  Gewicht  von  1005  Grm.  berechnen, 
bestehend  aus  764,2  Grm.  Wasser  und  210,3  Grm.  fester  Bestandtheile 
+  30,15  Grm.  Fett  *»  78,8  Proc.  Wasser  und  21,2  Proc.  fester  Bestand- 
theile, eine  Zusammensetzung,  weiche  wohl  auf  eine  Atrophie  der  eiweiss- 
Artigen  Bestandtheile  hinweist. 

Kurze  Bemerkungen  zu  den  in  Tabelle  II  aufgeführten  Fällen, 

1.  Mann,  60  J.,  seit  ca.  2  Jahren  zunehmende  Abmagerung  und  Kraftlosig- 
keit, An&mie,  Schwund  des  Fettpolsters,  atrophische  Musculatur.  Carcinoma  ven- 
triculi  mit  Stenose  des  Pylorus;  Atheromatose. 

2.  Weib,  46  J-,  hochgradige  Abmagerung  und  Anämie,  Carcinoma  ventricul. 

3.  Mann,  36  J.,  beträchtliche  Abmagerung,  fast  vollständiger  Schwund  des 
Fettpolsters ;  Spitzencirrhose  beider  Lungen,  doppelseitige  Pleuritis,  Sarcoma  retro- 
peritoneale  und  Sarkom  des  Hodens. 

4.  Weib,  59  J.,  starke  Abmagerung,  Schwund  des  Fettpolsters,  atrophische 
Musculatur,  Carcinoma  renis  dextr.,  Metastasen  in  beiden  Lungen,  Pleuritis. 

5.  Weib,  56  J.,  An&mie  und  hochgradige  Abmagerung,  Fettpolster  fast  voll- 
ständig geschwunden,  atrophische  Musculatur,  Carcinom  des  Pankreas  und  des 
I^nodenums,  Icterus,  leichte  Atrophie  der  Leber,  Krebsmetastase  in  der  linken  Niere. 

6.  Weib,  54  J. ,  ziemlich  fettreicher  Körper,  Carcinom  der  Mamma;  nach 
Imputation  derselben  Septik&mie;  Herzmuskel  sehr  brüchig,  Leber  blass,  weich 
^nd  brüchig. 
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7.  Mann,  34  J.,  ziemlich  abgemagerter  Körper,  Fettpolster  gering,  Mosculatar 
r^tiT  gnt  erhalten ;  Carcinoma  parotidis  mit  Yerjauchong  der  angrenzenden  Theile, 
Pneumonie  in  beiden  Unterlappen. 

6.  Mann,  64  J.,  zngestandenermaassen  Potator,  An&mie  and  Abmagerong, 
atrophische  Mascnlator,  geringe  Stenose  des  Aortenostiums,  Herzmuskel  blass  und 
brachig,  serös-fibrinöse  Pleuritis,  Infarct  und  beginnende  Nekrose  der  linken  Lunge, 
atrophische  Muscatnussleber. 

9.  Mann,  72  J.,  Perimyocarditis,  Stauungsleber. 

10.  Mann,  32  J.,  Musculatur  und  Fettpolster  geschwunden,  allgemeiner  Hydrops, 
Lieber  weich  und  brüchig,  chronische  interstitielle  Nephritis. 

1 1 .  Weib,  4t  J.,  kr&ftiger  Körper,  Fettpolster  gut  entwickelt,  Musculatur  schlaff, 
leichte  Pachymeningitis  intern.,  Hydrothoraz  beiderseits,  Schrumpfhiere,  Leber  gross 
und  blutreich. 

12.  Weib,  52  J.,  abgemagerter  Körper,  Fettpolster  atrophisch,  Musculatur 
stark  durchfeuchtet,  Oedem  der  Haut  und  leichter  Ascites ;  Amputatio  cmris  wegen 
Elephantiasis,  Sepsis  der  Wunde,  Oangr&n  des.  ünterlappens  der  rechten  Lunge, 
Pleuritis  suppurativa,  Fettdegeneration  der  Leber. 

13.  Weib,  Alter  unbekannt,  Tod  durch  Verblutung  aus  einem  Variz;  ausserdem 
Emphysem  der  Lungen,  Carcinoma  ventriculi,  Fettherz.  Fettpolster  gut  eriialten. 
Mosculatur  trocken. 

14.  Weib,  29  J.,  guter  Ernährungszustand,  reichliches  Fettpolster,  Musculatur 
schlaff,  Herzmuskel  brüchig,  Nephritis  parenchymatosa,  beiderseitige  Pneumonie, 
dysenterische  Enteritis,  Fettleber. 

15.  Mann,  17  J.,  Sarkom  des  Mediastinums,  zahlreiche  Metastasen  in  den 
Nieren,  im  Herzen  etc.,  hämorrhagische  Pleuritis. 

Kurze  Bemerkungen  zu  den  in  Tabelle  III  aufgeführten  Fällen. 

1.  Mann,  20  J.,  erkrankte  mit  den  Erscheinungen  eines  katarrhalischen 
Icterus;  am  12.  Krankheitstage  laute  Delirien,  die  mehrere  Tage  anhielten,  als- 
dann üebergang  in  Koma;  rapide  Verkleinerung  der  Leber.  Post  mortem  die  Leber 
in  hohem  Grade  atrophisch. 

2.  Weib,  Alter  unbekannt,  acute  Phosphorvergiftung,  hochgradige  Fettdege- 
neration der  Leber  mit  beginnender  Atrophie,  Fettdegeneration  des  Herzens,  der 
Nieren,  der  Muskeln;  gut  genährter  Körper,  reichliches  Fettpolster. 

3.  Weib,  ca.  26  J.,  robuster,  gut  gen&hrter  Körper;  die  betreffende  Person 
hatte  schon  einige  Wochen  vor  ihrem  Tode  einen  vergeblichen  Versuch,  sich  mit 
Phosphor  zu  vergiften,  gemacht;  nach  Einnahme  einer  zweiten  Phosphordosis  er- 
folgte der  Tod  nach  Ablauf  weniger  Tage.  Die  Verfettung  der  Organe  erschien 
sehr  hochgradig. 

4.  Mann,  66  J.,  abgemagerter  Körper,  Fettpolster  geschwunden,  croupöse 
Pneumonie  am  ^.  Tage,  Cystitis. 

5.  Mann,  20  J.,  doppelseitige  croupöse  Pneumonie,  Tod  am  8.  Krankheitstage. 

6.  Mann,  Alter  unbekannt,  anämisches  Individuum,  Fettpolster  gering,  die 
Musculatur  aber  ziemlich  kräftig,  höchste  Temperatur  40,5^  Tod  am  10.  Tage. 
Croupöse  Pneumonie  der  rechten  Lunge,  verkalkter  Herd  im  Herzmuskel,  Menin- 
gitis cerebrospinalis  purulenta. 

7.  Mann,  21  J.,  croupöse  Pneumonie  der  rechten  Lunge. 

8.  Mann,  19  J.,  Typhus  abdominalis,  Tod  in  der  4.  Woche« 
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9.  Mann»  25  J.,  Typhus  abdominalis,  Tod  in  der  3.  Woche. 

10.  Mann,  37  J.,  Typhus  abdominalis,  Beginn  der  Krankheit  unbekannt. 

11.  Weib,  22  J.,  croupöse  Pneumonie  der  rechten  Lunge. 

12.  Weib,  34  J.,  Endometritis  diphth.,  katarrhalische  Pneumonie. 

13.  Mann,  54  J.,  epidemische  Cerebrospinalmeningitis. 

Aus  der  Tab.  I,  in  welcher  die  Resultate  der  Untersuchung  der 
Organe  solcher  Individuen  angegeben  sind,  welche  an  Phthisis  pul- 
monum gestorben  waren,  geht  beryor,  dass  der  Wassergehalt  der 
willkOrlichen  Muskeln  bei  denselben  stets  vermehrt  war,  insbesondere 
wenn  es  sich  um  hochgradig  abgezehrte  Individuen  handelte.  Zu 
gleichen  Resultaten  ist  Schottin  gekommen,  dessen  Mittelzahl  mit 
derjenigen )  welche  aus  meinen  Bestimmungen  hervorgeht,  nämlich 
80,7  Proc.  Wasser,  genau  übereinstimmt.  Ebenso  fand  Perls  eine 
constante  Vermehrung  des  Wassergehaltes  der  willkürlichen  Muskeln 
bei  den  an  Phthisis  pulm.  verstorbenen  Individuen.  Ausser  einer 
Vermehrung  des  Wassergehaltes  ergaben  meine  Bestimmungen  in 
der  flberwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  eine-  deutliche  Vermehrung 
des  in  den  Muskeln  enthaltenen  unsichtbaren  Fettes,  indem  der  Fett- 
gehalt der  Trockensubstanz  von  5,42  Proc.  bis  zu  13,9  P^-oc.  schwankte, 
während  ich  in  der  Trockensubstanz  des  normalen  M.  psoas  nur 
3,96  Proc.  Fett  gefunden  hatte.  Es  erleidet  somit  die  Regel,  der  zu- 
folge unter  normalen  Verhältnissen  mit  zunehmendem  Fettgehalte  die 
Menge  des  Wassers  im  Muskel  abnimmt  und  umgekehrt,  bei  patho- 
logischen Zuständen  eine  häufige  Ausnahme.  Es  ist  noch  zu  be- 
merken, dass  in  den  von  mir  untersuchten  Fällen  der  im  Muskel 
gefundene  Fettgehalt  mit  dem  mikroskopischen  Befunde  wohl  über- 
einstimmte. So  fand  ich  in  dem  Falle  12  der  Tab.  I,  bei  welchem 
die  Muskelbündel  normal  erschienen,  5,4  Proc.  Fett,  im  Fall  3,  bei  dem 
feinstäubige  Trübung  und  hie  und  da  einzelne  Fetttröpfchen  zu 
erkennen  waren,  6,7  Proc,  bei  Fall  5,  wo  die  Fetttröpfchen  in  zahl- 
reichen Längsreihen  angeordnet  waren,  12,4  Proc.  Fett  in  der  Trocken- 
substanz. 

Nimmt  man  für  den  normalen  Herzmuskel  einen  Wassergehalt 
von  80,2  Proc.  und  einen  Fettgehalt  der  Trockensubstanz  von  8,8  Proc. 
an,  wie  ich  in  dem  Herzfleische  eines  Verunglückten  fand,  so  zeigt 
sich,  dass  bei  Phthisikern  der  Herzmuskel  fast  durchweg  die  gleichen 
Veränderungen  darbietet  wie  der  willkürliche  Muskel,  nämlich  eine 
Zunahme  des  Wasser-  und  Fettgehaltes,  und  somit  eine  Abnahme 
der  übrigen  festen  Bestandtheile.  Die  Vermehrung  des  sogenannten 
unsichtbaren  Fettes  war  in  den  meisten  Fällen  im  Herzfleische  sogar 
noch  beträchtlicher  als  im  willkürlichen  Muskel. 
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Aach  in  der  Leber  war  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Wasser- 
und  Fettgehalt  vermehrt,  nur  zweimal  zeigte  sich  der  Wassergehalt 
erheblich  vermindert ,  der  Fettgehalt  aber  bis  zu  67,7  Proc.  und 
68,9  Proc.  der  Trockensubstanz  vermehrt;  letzteres  waren  Fftlle,  bei 
welchen  der  Befund  einer  exquisiten  Fettleber  vorhanden  war.  Bei 
Fall  1  mit  Fettleber  war  auch  in  den  willktb*lichen  Muskeln  and  im 
Herzfleische  ein  sehr  betr&ohtlicher  Fettgehalt  nachweisbar,  bei  dem 
zweiten  Fall  mit  Fettleber  war  nur  das  Herz  reich  an  unsiebt- 
barem  Fett 

Ganz  die  gleichen  Veränderungen,  welche  der  Wasser-  und 
Fettgehalt  der  Organe  bei  phthisisohen  Individuen  sehr  hänfig  zeigt, 
kommen  auch  in  Folge  verschiedener  anderweitiger  Erankheitg- 
processe  zu  Stande,  wenn  dieselben  mit  hochgradiger  Ck>nsomption 
der  Eörperbestandtheile  einhergehen,  wie  eine  grössere  Anzahl  von 
Fällen  der  Tab.  II  ergibt 

Ein  gesteigerter  Zerfall  von  Organeiweiss,  welchen  ich  als  eine 
der  wesentlichen  Bedingungen  fttr  die  Entstehung  fettiger  Atrophien 
der  Organe  betrachten  zu  müssen  glaube,  findet  bekanntlich  auch 
bei  den  acuten  fieberhaften  Erkrankungen  statt,  und  auch  hierbei 
kann  es,  wie  die  anatomische  Untersuchung  zeigt,  zu  hochgradiger 
Fettdegeneration  der  Organe  kommen,  ohne  dass  diese  Veränderung 
eine  constante,  in  allen  Fällen  vorhandene  wäre.  Daraus  dürfte 
der  Schluss  zu  ziehen  sein,  dass  Fettdegeneration  der  Organe  nur 
dann  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Verbrennung  des  aus  dem  Organ- 
eiweiss entstehenden  Spaltungsfettes  mit  der  Bildung  desselben  nicht 
mehr  gleichen  Schritt  hält,  wenn  also  das  Vermögen  der  Zellen, 
Fett  zu  zerlegen,  herabgesetzt  ist  Unter  welchen  Bedingungen  die 
Verbrennung  des  Spaltungsfettes  mit  dem  Zerfall  des  OrganeiweiBses 
nicht  mehr  gleichen  Schritt  zu  halten  vermag,  darflber  kann  man 
sich  vorläufig  nur  vermuthungsweise  äussern;  möglicher  Weise  sind 
einerseits  hochgradige  Consumption  des  Körpers,  andererseits  ver- 
schiedene Infectionen  und  Intoxicationen,  vielleicht  auch  eine  exces- 
sive  oder  lange  andauernde  Temperatursteigerung  diejenigen  Momente, 
welche  am  häufigsten  eine  derartige  Anomalie  der  Zersetzungspro- 
cesse  herbeiftlhren.  Fflr  die  acute  Phosphorvergiftung  ist  direct  nach- 
gewiesen, dass  das  Eiweiss  der  Organe  einem  rapiden  Zerfall  unter- 
liegt,  während  die  Fettverbrennung  unter  die  Norm  erniedrigt  ist, 
und  in  ähnlicher  Weise  wird  man  sich  die  Entstehung  aller  fettigen 
Degenerationen  zu  erklären  haben. 
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Zur  DifierentialdiagDose  der  PleuraerkrankuDgeD« 

Von 

Prof.  Dr.  Sigmund  Furjess 

in  Klftuseaburg. 

Die  Diagnostik  der  Erkrankungen  der  Binistorgane  gebort  un- 
streitig zu  den  bestcultiTirten  Disciplinen  der  Medicin  und  dennoeh 
kommen  uns  häufig  genug  Fälle  vor,  in  denen  wir  uns  trotz  bis- 
heriger Erfahrungen  und  Kenntnisse  mit  einer  Wabrseheinlichkeits- 
diagnose  bescheiden  müssen.  Allgemein  anerkannt  sind  diese  Schwie- 
rigkeiten in  Betreff  der  Differentialdiagnose  zwischen  entzflndlichem 
Erguss  und  Neugebilde  der  Pleura.  Es  geht  dies  klar  genug  hervory 
wenn  wir  in  den  geläufigsten  Werken  der  internen  Medicin  Umschao 
halten.  So  sagt  LebertOi  der  in  seinem  umfangreichen  Werke 
kaum  zwei  Seiten  den  Neubildungen  der  Pleura  widmet,  dass  der 
Krebs  der  Pleura  keine  eigen thflmlichen  Symptome  bildet,  obwohl 
er,  den  heute  fast  allgemein  adoptirten  Anschauungen  entgegen,  be- 
tont, 2  Fälle  von  primärem,  auf  die  Pleura  allein  beschränkten 
Krebs  gesehen  zu  haben.  In  ähnlichem  Sinne  äussert  sich  Frän  tzel  ^: 
Es  ist  nicht  möglich,  fflr  diese  Neubildungen  ein  allgemeines  Krank- 
heitsbild zu  entwickeln,  und  nach  Schilderung  der  physikalischen 
Erscheinungen  meint  er:  Wollte  man,  auf  die  hier  angegebenen 
Symptome  gestützt,  positiv  eine  Diagnose  auf  Pleurakrebs  oder 
Pleurasarkom  stellen,  so  würde  man  nur  zu  häufig  irren.  —  Auch 
Eichhorst ^)  meint,  dass  die  Diagnose  des  Pleurakrebses  grossen 
Schwierigkeiten  unterliegt,  und  fast  niemals  könnte  man  mehr  als 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wagen.  Wir  könnten  die  Reihe 
dieser  Citate  leicht  vermehren;  doch  geht  aus  dem  Obigen  zur 
Genüge  hervor,  dass  sie  dem  Angeführten  ganz  ähnlich  lauten  wür- 
den. —  Und  doch  bedarf  es  keiner  längeren  Begründung,  dass  das 

1)  Klinik  der  Brustkrankheiten.  II.  S.  904. 

2)  V.  ZiemsBen*8  Handb.  d.  spec.  Path.  n.  Ther.  Bd.  IV,  2. 

3)  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  18S3. 


Differentialdiagiiose  der  Plearaerkrankungen.  617 

Bedürfniss  nach  in  differentiell-diagnostischer  Hinsicht  yerl&sslicheren 
Symptomen  um  so  fahlbarer  wurde,  je  mehr  die  mederne  Therapie 
auch  gegenüber  den  Pleuraerkrankungen  ihr  Recht  geltend  zu  machen 
suchte.  Früher,  wo  wir  den  verschiedenen  Erkrankungen  der  Pleura 
nahezu  gleich  machtlos  gegenüber  gestanden ,  mag  ein  Irrthum  in 
der  Diagnose  vom  therapeutischen  Standpunkte  nicht  so  schwer  ins 
Gewicht  gefallen  sein;  heute  aber,  wo  der  operative  Eingriff  so 
manche  Pleuraerkrankung,  die  noch  vor  kurzer  Zeit  auf  den  langeui 
aber  unsicheren  Weg  der  Resorption  verwiesen  wurde,  in  Über- 
raschend schneller  Zeit  zur  Heilung  bringt,  ist  es  nur  natürlich,  dass 
immer  mehr  nach  solchen  Symptomen  gefahndet  wird,  die  es  dem 
Arzt  ermöglichen,  früh  genug  eine  Directive  in  der  Hand  zu  haben, 
die  ihn  darüber  aufklären  könnte,  ob  und  in  wie  weit  ein  operativer 
Eingriff  gerechtfertigt,  dauernden  oder  blos  palliativen  Erfolg  ver- 
sprechend sein  dürfte.  In  der  That  sehen  wir,  dass  in  letzterer 
Zeit  sich  immer  mehr  Stimmen  für  solche  Symptome  erheben,  an 
deren  Hand  es  möglich  sei,  das  Urtheil  darüber,  ob  krebsiger  oder 
entzündlicher  Erguss  —  denn  zumeist  dürfte  es  sich  um  diese  Frage 
bandeln  — ,  mit  grösserer  E^actheit  und  Sicherheit  zu  fällen. 

Unverricht^  beschreibt  zwei  Fälle  von  Pleuracarcinose ,  an 
denen  solche  Symptome  zu  beobachten  waren,  die  den  obigen  Postu- 
laten  entsprechen  sollen.  Eine  62  Jahre  alte  Frau  wurde  mit  allen 
legitimen  Erscheinungen  eines  linksseitigen  Ergusses  am  1.  Januar 
1880  in  das  Allerheiligen-Hospital  aufgenommen.  —  Die  dyspno6- 
tischen  Symptome  waren  so  stürmisch,  dass  am  2.,  5.  und  8.  Januar  die 
Punction  gemacht  werden  musste,  wobei  1500,  1300  und  1000  Grm. 
blutiger  Flüssigkeit  entleert  wurden.  Nach  der  dritten  Punction  wichen 
die  Erscheinungen  des  Ergusses,  Patientin  erholte  sich  so  weit,  dass 
sie  schon  am  24.  Januar  das  Hospital  geheilt  verlassen  konnte.  — 
Unverricht  betont  gewiss  mit  Recht,  dass  dieser  Verlauf  trotz 
der  blutigen  Beschaffenheit  des  Exsudates,  trotz  der  Fieberlosigkeit 
eine  carcinomatöse  Natur  des  Leidens  auszuschliessen  berechtigte.  — 
Es  sollte  jedoch  anders  kommen.  Schon  am  1.  März  liess  sich 
Patientin  wieder  in  das  Hospital  aufnehmen,  wo  man  ausser  den 
Erscheinungen  des  linksseitigen  Ergusses,  der  in  seinem  alten  Um« 
fange  vorzufinden  war,  noch  Folgendes  wahrnahm:  Entsprechend 
den  drei  Punctionsstellen  im  5.  und  6.  Intercostalraum  hatten  sich 
ohne  Röthung  der  Haut  harte  hügelige  Knoten  gebildet,  auf  deren 
Spitze  noch  die  jeweiligen  Punctionsstellen  zu  sehen  waren  und 


1)  Zeitochrift  fOr  klin.^Med.  Bd.  lY.  1882. 
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die  Bich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auf  der  Unterlage  deutlich 
verschieben  Hessen.  Da  die  früheren  Punctionsstellen  ziemlich  nahe 
neben  einander  lagen,  so  gingen  die  einzelnen  Hflgel  mit  ihren 
Ausläufern  in  einander  Oberi  während  die  weitere  Umgebung  massig 
ödematös  geschwollen  war.  Diese  hflgeligen  Erhebungen  nebet 
anderen,  die  sich  an  Stellen  entwickelten,  wo  später  wegen  drohen- 
der Asphyxie  die  Function  gemacht  wurde^  erwiesen  cach  post  mor- 
tem als  ebensolche  carcinomatöse  Entartungen,  wie  solche  an  der 
Pleura  pulmonalis,  costalis  und  diaphragmatica  und  in  der  linken 
Lunge  sich  fanden.  Der  anfangs  durch  seinen  täuschenden  Verlanf 
als  gutartig  sich  präsentirende  Erguss  war  demnach  durch  eine  car- 
cinomatöse Pleuritis  bedingt.  Betreffs  der  Tumorenbildnng  sagt 
Unverricht,  dass  sie  in  diesem  Falle  das  einzige  Mittel  war,  um 
zu  einer  sicheren  Diagnose  zu  kommen,  und  es  verschaffte  hier  die 
Punction,  der  die  Medicin  so  reichen  Segen  zu  verdanken  hat,  einen 
ganz  ungeahnten  diagnostischen  VortheiL 

In  dem  zweiten  von  Unverricht  beobachteten  Falle  lag  eine 
manifeste  Erebserkrankung  vor,  welche  in  einem  doppelseitigen 
Mammascirrhus  bestand.  Auch  hier  boten  sich  die  Erscheinungen 
eines  Pleuraergusses  dar,  welcher  sich  in  keiner  Weise  von  einer 
einfachen  Pleuritis  unterschied;  jedoch  waren  diese  Symptome  von 
einer  Erscheinung  begleitet,  die,  nach  Unverricht,  in  analogen 
Fällen  mit  ziemlicher  Sicherheit  die  wahre  Natur  des  Ergusses  er- 
kennen lässt  Es  handelte  sich  nämlich  um  eine  Stimmbandlähmung 
auf  der  Seite  des  Exsudates,  welche  dadurch  zu  Stande  gekommen 
war,  dass  die  krebsigen  Pleuraknoten  den  Nervus  recurrens  an 
seiner  Umschlagsstelle  um  den  Aortabogen  comprimirt  und  dadurch 
zur  Degeneration  gebracht  hatten. 

Ehrlich  0  betont  in  seinem  „ Zur  Diagnostik  der  carcinomatö- 
sen  Pleuritis"  betitelten  Aufsatze  ebenfalls  die  Mangelhaftigkeit  der 
Kriterien,  die  uns  hier  zu  Gtebote  stehen,  und  wie  wOnschenswerth 
es  wäre,  schärfere  directe  Anhaltspunkte  fttr  die  Diagnostik  zu  ge- 
winnen. Er  untersuchte  zu  diesem  Behufe  die  morphologischen  Be- 
standtheile  des  Exsudates,  um  aus  ihrer  Natur  eventuell  ihre  Pro- 
venienz zu  bestimmen.  In  der  That  gelang  es  ihm,  unter  7  Fällen 
von  carcinomatöser  Pleuritis  bei  dreien  specifische  und  von  ihm 
näher  beschriebene  Elemente  im  Exsudate  aufzufinden  und  so  un- 
mittelbar nach  der  Punction  die  exacte  Diagnose  zu  stellen.  Er  hält 
diese  Zellaggregate  für  so  wichtige  Momente,  dass,  sobald  sich  in 


1)  Charit^- AnnaleD.  1882. 
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irgend  welchem  Exsudate  Derartiges  auffindet,  mit  Sicherheit  das 
Bestehen  eines  Carcinoms  angenommen  werden  kann.  Die  von  ihm 
eingehend  geschilderten  Zotten  besitzen  ein  höheres  specifisches  Ge- 
wicht als  das  Exsudat,  so  dass  sie  sich  in  ihm  leicht  und  vollstän- 
dig senken ;  er  rftth  daher,  bei  derartigen  dii^ostischen  Functionen 
stets  auf  die  abhängigsten  Stellen  des  Exsudates  zu  recurriren,  da 
man  sonst  fast  mit  Sicherheit  die  specifischen  Elemente  verfehlen 
wflrde. 

Die  Wichtigkeit  der  von  Ehrlich  und  Unverricht^).  beschrie- 
benen Symptome  wird  gewiss  von  keiner  Seite  unterschätzt  werden, 
wenn  auch  zugestanden  werden  muss,  dass  sie  die  Schwierig- 
keiten, die  sich  uns  bei  der  Diagnostik  der  fraglichen  Veränderungen 
oft  entgegenstellen,  nicht  ganz  und  in  jedem  Falle  zu  beheben  im 
Stande  sind.  Denn  wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  das  von 
Ehrlich  erwähnte  Symptom  an  Verlässlichkeit  nichts  zu  wünschen 
übrig  lässt,  so  hat  es  diesen  Werth  doch  nur,  wenn  die  Untersuchung 
im  positiven  Sinne  ausgefallen  ist,  während  ein  negativer  Befund  eine 
eventuelle  carcinomatöse  Erkrankung  der  Pleura  noch  immer  nicht 
ausschliessen  lässt;  denn  immerhin  ist  es  möglich,  dass  entweder 
„die  in  der  Pleura  gelegenen  Carcinomknötchen  das  bindegewebige 
Stroma  der  Pleura^  noch  nicht  „durchbrochen  hatten",  und  dass 
demnach  keine  epithelialen  Zotten  frei  in  den  Pleuraraum  hinein- 
ragen, oder  dass  trotz  besten  Bestrebens,  zur  Punction  die  tiefste 
Stelle  zu  benützen,  dennoch  nicht  jene  abhängigste  Partie  zur  Aspi- 
ration kam,  wohin  sich  die  so  viel  schwereren  Zotten  gesenkt  haben. 

Das  eine  der  von  Unverricht  erwähnten  Symptome,  näm- 
lich die  Stimmbandlähmung,  mag  gewiss  als  ein  sehr  beachtens- 
werther  Fingerzeig  dienen;  aber  wie  selten  der  Arzt  in  die  Lage 
kommt,  es  zu  verwerthen,  mag  schon  daraus  hervorgehen,  dass,  wie 
Unverricht  selbst  bemerkt,  ein  ähnlicher  Fall  in  der  Literatur 
noch  nicht  beschrieben  ist;  immerhin  muss  dasselbe  als  eine  Be- 
reicherung unserer  Symptomatologie  betrachtet  werden,  und  es  ist 
gar  nicht  unmöglich,  dass,  nun  einmal  die  Aufmerksamkeit  dahin 
gelenkt  ist,  auch  die  entsprechenden  Beobachtungen  sich  mehren 
werden.  —  Weniger  leicht  könnten  wir  uns  mit  dem  anderen,  von 
Unverricht  angegebenen  diagnostischen  Mittel,  nämlich  mit  der 
Tumorenbildung  an  der  punctirten  Stelle,  befreunden,  am  aller- 
wenigsten, wenn  es  etwa  so  gemeint  wäre,  dass  die  Punction  als 

1)  YergL  aber  denselben  Gegenstand  auch  die  Mittheilungen  Qaincke*8: 
üeber  die  geformten  Bestandtheile  von  Transsudaten.  Dieses  Archiv.  Bd.  XXX. 
S.  580  ff.  1882.  Anmerk.  d.  Redaction. 
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diagnostischer  Behelf  aosschliesslich  oder  zam  Theii  %n  dem  Zwecke 
unternommen  wflrde,  um  zu  sehen,  ob  dieselbe  nicht  etwa  von  Tumo- 
renbildung  gefolgt  sein  wird.  —  Um  Missverständnissen  vorzubeugen, 
wollen  wir  gleich  hier  hervorheben ,  dass  von  Unver rieht  dieses 
Vorgehen  nicht  ausdrücklich  empfohlen  mrd ;  da  aber  einerseits  von 
einem  dififerentiell-diagnostischen  Mittel  die  Bede  ist,  andererseits  die 
Function  so  leicht  auszuführen  und  die  diagnostischen  Schwierig- 
keiten so  gross  sind,  dürfte  eine  kurze  Würdigung  dieses  Symptoms, 
resp.  Vorgehens  auch  von  diesem  Gesichtspunkte  gerade  am  Platze 
sein.  —  Dieses  Auskunftsmittel  dürfte  auch  anderweitig  nur  einen  pro- 
blematischen Werth  haben,  da  ja  Unverricht  seine  Kranke  selbst 
nach  einer  Beobachtung  von  mehrwöchentlicher  Dauer  als  geheilt 
aus  dem  Krankenhause  entliess  und  sich  erst  nachträglich  von  der 
Tumorenbildung  überzeugen  konnte;  wie,  wenn  die  Kranke  sich  dann 
auf  eine  andere  Abtheilung  hätte  aufnehmen  lassen?  Wäre  die  nach 
den  damaligen  Symptomen  gewiss  mit  Recht  auf  entzündlichen  Er- 
guss  gestellte  Diagnose  nicht  mit  vollem  Rechte  weitergeführt  wor- 
den? Oder  gibt  es  einen  Präclusivtermin ,  nach  dessen  Ablauf  das 
Ausbleiben  der  Tumorenbildung  in  positivem  Sinne  für  einen  ent- 
zündlichen Erguss  verwerthet  werden  dürfte?  Ja  ich  glaube,  dass, 
wenn  in  jedem  Falle,  wo  Pleuracarcinose  vorhanden  ist,  die  Func- 
tion von  solchen  Tumorenbildungen  gefolgt  wäre,  wir  mit  der  Func- 
tion in  daraufhin  verdächtigen  Fällen  noch  zurückhaltender  sein 
müssten,  als  wir  es  schon  sind,  und  es  würde  dem  Arzte  kaum  etwas 
Anderes  übrig  bleiben,  als  die  Function  wirklich  nur  dann  vorzu- 
nehmen, wenn  er  vor  der  verzweifelten  Alternative  steht,  einen  Men- 
schen ersticken  zu  lassen,  oder  doch  lieber  eine  Operation  vorzuneh- 
men, die,  wenn  sie  auch  andere  Nachtheile  mit  sich  führt,  unter 
denen  die  nachträgliche  Tumorenbildung  gewiss  nicht  die  letzte  im 
Gliede  wäre,  so  doch  die  momentane  Lebensgefahr  beseitigt;  wenn 
dann  nach  der  Function  sich  Tumorenbildung  einstellt,  so  wird  die- 
selbe wohl  die  Diagnose  ins  hellere  Licht  führen,  aber  auch  unsere 
zuwartende  Haltung  rechtfertigen.  Ich  kann  nicht  anders,  als  die 
Tumorenbildung,  wenn  sie  immer  die  von  Unverricht  ihr  zuge- 
schriebene Bedeutung  hätte,  als  eine  unangenehme  Folgeerscheinung 
auffassen,  die,  wenn  sie  eintritt,  als  ein  die  Diagnose  klärendes  Sym- 
ptom —  dem  Kranken  gegenüber  aber  nur  dann  nicht  als  Danaer- 
geschenk —  zu  betrachten  wäre,  wenn  die  Function  im  strengsten 
Sinne  des  Wortes  ein  Ausfluss  der  Indicatio  vitalis  war. 

Ob  und  unter  welchen  Gesichtspunkten  demnach  die  Funotion 
bei  carcinomatösen  oder  daraufhin  verdächtigen  Erkrankungen  der 
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Pkua'  angewandt  werden  aoU,  mag  noeh  verMlttedeneD  Oentrcyireraen 
anterli^geii ;  keineewegB  dürfte  hierflir  das  differentielUdiagnoBtiflehe 
Moment  allein  alg  Aaagangspankt  dienen f  am  allerwenigsten  dann, 
wena  die  Tamorenbildang  jedesmal  oder  nnr  oft  za  erwarten  w&re ; 
denn  in  diesem  Falle  wOrde  eine  von  UnTerricht  mit  Beoht  be- 
tonte Prftmisse  der  Punetion  —  nAmlioh  itm  die  OpeaH&wif  mit  ge- 
nfigenden  Cantelen  aosgefllhrty  als  ein  ungefilhrlieher  Eingriff  zu 
betrachten  ist  —  wegfallen.  Hierbei  kann  aber  nicht  ausser  Acht  ge- 
lassen werden«  dass  Tamorenbildang  nicht  jedesmal  von  solch  omi- 
nöser Bfdentang  zu  sein  braucht  i  wie  ich  dies  erst  vor  Kurzem  zu 
sehen  Gelegenheit  hatte. 

Es  handelte  sich  um  ein  noch  nicht  3  Jahre  altes  Mädchen  K«,  die 
Tochter  eines  Collegen,  die  gegem  Ende  December  1882  an  den  Symptomen 
einer  linksseitigen  Pleuritis  erkrankte,  unter  anhaltendem  hohem  Fieber 
war  das  Exsudat  bald  so  weit  angewachsen,  dass  das  Herz  sach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  verschoben,  die  Spitze  in  der  rechten  AxtUartinrie  an 
fahlen  war.  Das  Kind  lag  stets  nur  auf  dar  kranken  Seite,  welcher  %nU 
sprechend  die  Haut  an  der  Brust  und  an  dem  Gesichte  ödematös  ange- 
schwollen war;  die  Respiration  war  jagend,  der  Puls  klein,  kaum  zu  zählen, 
bei  hoher  AUgemeintemperatnr  die  peripheren  Theile  kflhl  anzufühlen,  so 
dass  schon  gegen  Ende  der  2.  Woche  zur  Pnnction  geschritten  werden 
musste,  wobei  ich  mittelst  Dieulafoy'sdien  Apparats  900  dem.  dicken  grün- 
lichen Eiters  entleerte.  Respiration  und  Pub  besserten  sieh  wohl  anfangs, 
doch  persistirte  das  Fieber,  das  Exsudat  nahm  wieder  zu,  so  dass  in  den 
nächsten  14  Tagen  noch  2  mal  die  Punotion  mit  nachfolgender  Ausspülung 
der  Pleurahöhle,  resp.  Verdünnung  des  zurückgebliebenen  Exsudatrestes  mit 
3  proc.  BorlOsung  gemacht  werden  musste.  An  der  Stelle ,  wo  die  zweite 
Pnnction  ausgeführt  wurde,  bildete  sieh  eine  missige  Hervorwölbung,'  die 
vom  Knochen  auszogehen  schien;  die  Haut  über  derselben  war  nieht  ge- 
röthet.  Gerade  diese  Hervorwölbnng  veranlasste  es,  dass  die  nächste  Punc- 
tion  um  1  ^j^  Cm.  nach  einwärts  von  derselben  (in  der  Axillarlinie)  ausge- 
führt wurde ;  aber  schon  nach  einigen  Tagen  war  auch  diese  Stichstelle  in 
den  Bereich  der  Auftreibung  hereingezogen,  die  jetzt  die  Grösse  einer  Nuss 
erreicbte  nnd  durch  die  normal  aussehende  Hast  ids  nahezn  knocheDharte 
unebene  Ifasse  durchzufühlen  war.  Soweit  man  bei  der  nngeberdigen  klei- 
nen Patientin  benrtheilen  konnte,  erstreckte  sich  diese  Hervorwöibmig  auf 
die  8.  und  9.  Rippe,  den  Zwtscbenrippenraum  in  sich  fassend;  diesem  Theiie 
der  Geschwulst  entsprechend  war  die  Resistenz  nn  ein  Weniges  geringer, 
die  Unebenheit  war  jedoch  aaeh  ia  der  Längsrichtung  der  Rippen  durch- 
znfllhlen.  Da  das  Fieber  auch  nach  der  3.  Pnnction  anhielt,  die  Herzspitze 
wieder  in  der  rechton  Axillarlinie  zu  fühlen  war,  so  öffioeto  ich  lütto  Febrear 
die  Pleurahöhle  durch  den  Schnitt  Die  Oeffnung  wurde  an  der  erwähnten 
nachgiebigeren  Stelle  der  Geschwulst  angelegt;  diese  Partie  erwies  sich  als 
eine  weoigsteos  1  Vs  Cm.  dicke  Stolle,  welche  dem  Messer  nur  schwer,  nnter 
knirschendem  Geräusche  nachgab.  Die  Operation  wurde  wegen  grossen 
RräfteverftUs  der  klemen  Patientin  ohne  Narkose  gemaofaft,  als  Operations* 
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stelle  absichüich  die  ohDehin  pathologisch  veränderte  Stelle  der  Brostwand 
gewählt,  um  bei  einer  eventnell  nachträglich  nothwendigen  Rippenresection 
zur  Eotfernang  gerade  diese  Stelle  benatsen  za  können.  Nach  Eröffnang 
der  Pleurahöhle  und  nachdem  reichlich  Eiter  ausgeflossen  war»  wurde  ein 
ziemlich  dickes  Drainrohr  eingefllhrt,  die  Pleurahöhle  anfangs  mit  2proc. 
CarboUösung,  dann  mit  5  proc.  BorlOanng  ansgespfllt,  bis  die  Flttssigkeit 
rein  herauageflossen  war,  dann  antiseptischer  Verband  angelegt  Von  dem 
Tage  angefangen,  erreichte  die  Temperatur  nur  dnmal  die  Höhe  von  38<^  C, 
die  Herzspitze  war  in  der  linken  Hamillarlinie  zu  fühlen;  der  Verband 
musste  anfangs  täglich,  später  in  grösseren  Zwischenräumen  gewechselt  wer- 
den; die  Auftreibung  der  Rippen  ging  allmählich  zurtlck,  nach  5  Wochen 
konnte  das  Drainrohr  entfernt  werden,  die  Wunde  schloss  sich.  Der  linke 
Thorax  lässt  ausser  einer  fast  linearen  Narbe  kaum  irgend  eine  Verändemog 
erkennen;  überall  hört  man  vesiculäres  Athemgeräusch ,  die  Herzspitze  ist 
etwas  weniger  innerhalb  der  Mamillarlinie  zu  fühlen. 

Es  geht  aus  diesem  kurz  mitgetheilten  Falle  zur  Genfige  henror, 
dass  nicht  jede  Tumorenbildung  in  dem  Sinne  von  Unverricht 
yerwerthet  werden  kann,  und  dass  eine  solche  nicht  jedeanoAl  nach 
Function  einer  carcinomatösen  Pleuritis  erfolgt ,  muss  nicht  erst  be- 
tont werden. 

Aus  dem  bisher  Erwähnten  ist  es  ersichtlich,  dass  durch  die  von 
Ehrlich,  wie  auch  von  Unverricht  angegebenen  Symptome  onaere 
diagnostischen  Kenntnisse  der  fraglichen  Erkrankung  gegenfiber  eine 
Bereicherung  erfahren  haben.  Doch  kann  auch  andererseits  nicht 
geleugnet  werden,  dass  selbige  die  Symptomatologie  nicht  erschöpfen 
nnd  es  noch  immer  gerathen  ist,  nach  weiteren  Erscheinungen  zu 
forschen,  die  uns,  wenn  auch  nicht  in  allen,  so  doch  in  manchen 
Fällen  eine  Handhabe  zur  Beurtheilung  des  vorliegenden  Falles  bie- 
ten ;  um  so  erwünschter  dürften  solche  Symptome  sein,  wenn  sie  dies 
ohne  jedweden  chirurgischen  Eingriff  —  mag  derselbe  auch  blos  in 
einer  ungefährlichen  Probepunction  bestehen  —  ermöglichen.  Dies 
diente  mir  auch  als  Veranlassung,  das  Folgende  mitzutheilen« 

Am  9.  Sept.  1S82  liess  sich  die  40  jähr.  Magd  H.  B.  auf  die  Klinik 
wegen  grosser  Respirationsbeschwerden  aufnehmen.  Ueber  die  Entatehangs- 
weise  ihres  Leidens  gibt  sie  an,  dass  sich  vor  6  Monaten,  ohne  ein  ihr 
bewusstes  Teranlassendes  Moment,  an  der  linken  Seite  stechende  Schmerzen 
einstellten,  zu  welchen  sich  bald  Athembeschwerden,  Husten  und  Schwäche 
gesellten.  Pat.  erwähnt  in  ihrer  Anamnese  keinen  Umstand,  der  mit  ihrem 
gegenwärtigen  Lieiden  in  Verbindung  gebracht  werden  könnte,  weshalb  wir 
dieselbe  übergehen  und  uns  beschränken,  ans  dem  Status  praesens  nur  das- 
jenige zu  erwähnen,  was  mit  der  vorliegenden  Frage  in  directem  Zusam- 
menhange steht.  Die  mittelgrosse  Kranke  kann  nur  auf  der  linken  Seite 
liegen ;  liegt  sie  auf  der  rechten  Seite  oder  auf  dem  Rücken,  so  nimmt  die 
A^emnoth  bedeutend  zu.  An  der  linken  Gesichtshälfte,  an  den  Knöcheln, 
namentlich  aber  über  der  linken  Brustseite  ist  die  Haut  ödematös.    Die 
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Lippen  sind  cyanotisch;  auf  der  linken  Seite  des  Halses  sind  die  Venen 
mehr  angeschwollen  als  rechts;  die  Supra-  nnd  Infraclavicalargegend  ist 
rechts  mftssig  eingefallen,  links  nicht.  Der  umfang  der  linken  Brnsthälfte 
betrflgt  44  Cm. ,  der  der  rechten  39  Cm. ;  die  linke  Brnsthälfte  nimmt  an 
den  Athembewegnngen  kaum  Antheil;  die  Intercostalrftame  sind 
rechts  deutlich  wahrnehmbar,  während  sie  links  durch  das 
Oedem  entschieden  als  enger  durchzufühlen  sind.  An  der  ans? 
Seren  Grenze  des  inneren  Dritttheils  der  10.  Rippe  ist  die  Rippe  massig  ver- 
dickt, ohne  dass  hier  die  Consistenz  verändert  oder  ein  ausgeübter  Druck 
schmerzhafter  wäre.  Die  Percussionsverhältnisse  sind  rechts  normal^  bis  auf 
die  Gegend  zwischen  Mamillarlinie  und  Stemum,  da  hier  von  der  3.  Rippe 
abwärts  die  Herzdämpfung  zu  finden  ist;  links  ist  der  Peroassionsschall  im 
Bereiche  der  ganzen  Brusthälfte  dumpf  mit  sehr  bedeutender  Resistenz,  blos 
in  der  Mamillarlinie  ist  von  der  6.  Rippe,  weiter  nach  aussen  von  der  7.;  in 
der  Axillarlinie  von  der  9.  Rippe  tympanitischer  Percussionsschall  zu  finden. 
Die  Zahl  der  Respirationen  beträgt  52  per  Minute;  rechts  überall  vesicu- 
läres,  links  gar  kein  Athemgeränsch.  Fat.  hustet  viel  und  krampfhaft, 
wirft  wenig  schleimige  Sputa  aus.  Der  Herzstoss  ist  in  der  rechten  Mamillar- 
linie fühlbar,  Herztöne  rein;  Puls  an  beiden  Radialarterien  gleicbmässig 
sehr  klein,  weich,  leicht  comprimirbar,  112 — 120  per  Minute.  Die  Tem- 
peratur erreicht  an  manchen  Abenden  die  Höhe  von  38,2^  C.  Tagesquan- 
tum des  Urins  200  —  300  Ccm.,  von  1025  spec.  Gew.,  enthält  keine  ab- 
normen Bestandtheile.     Sonstige  Organe  bieten  keine  Veränderung. 

.Es  ist  ohne  jede  Motivirung  klar,  dass  in  diesem  Falle  sämmt- 
liche  Symptome  für  das  Vorhandensein  eines  Exsudates  zeugten,  so 
die  Dämpfung,  der  Abgang  jedes  Exspirationsgeräusches,  die  Ver- 
drängung des  Herzens;  die  Vergrösserung  der  linken  Thoraxhälfte 
konnte  vrohl  wegen  des  auf  dieser  Seite  vorhandenen  Oedems  nicht 
mit  Bestimmtheit  verwerthet  werden,  aber  die  Verschiebung  des  Her- 
zens liesB  eine  Vergrösserung  auch  ohne  Oedem  sehr  wahrscheinlich 
erscheinen ;  hierzu  kommen  noch  die  abendlichen  Exacerbationen  der 
Körpertemperatur!  für  die  keine  andere  Erklärung  zu  finden  war, 
und  die  demnach  ganz  geeignet  waren,  uns  in  der  Annahme  eines 
entzfindlichen  Ergusses  zu  bestärken. 

Andererseits  waren  doch  auch  Symptome  da,  die  unseren  Ver- 
dacht, es  möge  der  Erguss  doch  nur  ein  symptomatischer  und  dann 
Ton  einem  Pseudoplasma  bedingt  sein,  nicht  unberechtigt  erscheinen 
Hessen.  Diese  waren  das  auf  die  linke  Seite,  in  vorzüglichem 
Maasse  auf  die  linke  Brusthälfte  beschränkte  Oedem,  der  Umstand, 
dass  auf  der  kranken  Seite  die  Zwischenrippenräume  enger  waren 
als  auf  der  gesunden  und  schliesslich  das  Vorhandensein  des  halb- 
mondförmigen Baumes.  —  Das  Oedem  wäre  schliesslich  durch  die 
dauernde  Linkslagerung  erklärlich  gewesen,  obwohl  es  bei  einfachem, 
nicht  eitrigem  Exsudate  selbst  unter  solchen  Verhältnissen  selten 
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diese  Höhe  erreicht;  dafür  aber,  dass  die  Zwiflchenrippeiirftiiiiie  enger 
waren  und  der  halbmondförmige  Baum  nicht  yerscbwunden  war, 
konnte  keine  plausible  Erklärung  gefunden  werden ,  da  mit  Recht 
zu  erwarten  war,  dass  ein  Exsudat»  welches  durch  den  ausgefibten 
Druck  eine  solche  gewaltige  Verschiebung  des  Herzens  bewirkte, 
denselben  Druck  auch  auf  die  übrigen  Weichtheile  ausübend,  die 
Zwischenrippenräume  erweitem,  das  Diaphragma  herabdrilngeD 
würde.  —  Wohl  gibt  es  Pleuraexsudate,  in  denen  die  kranke  Seite 

—  somit  auch  die  Zwischenrippenräume  —  enger  erscheinen  und 
der  halbmondförmige  Baum  —  wenn  die  linke  Seile  befallen  ist  — 
nicht  nur  nicht  verkleinert,  sondern  noch  vergrössert  wird.  Es  sind  dieB, 
wie  bekannt,  Fälle,  wo  das  Exsudat  zum  Theil  oder  ganz  resorbirt 
wurde,  nach  so  langem  Bestände  desselben,  dass  die  dauernd  compri- 
mirte  Lunge  ihre  Ausdehnungsfähigkeit  eingebüsst  hat  In  dem  vor- 
liegenden Falle  konnte  an  diese  Eventualität  nicht  nur  deshalb  nieht 
gedacht  werden,  weil  die  Cireumferenz  der  kranken  Seite  grösser  war 

—  war  ja  dies  Factum  wegen  des  Oedems  nicht  eindeutig  genug  — , 
sondern  namentlich  deshalb  nicht,  weil  die  entsprechende  Skoliose 
fehlte  und  weil  das  Herz  nach  rechts  verschoben  war.  Ein  solches 
Hinüberdrängen  des  Herzens  auf  die  entgegengesetzte  Seite  setzt 
einen  solchen  Druck  voraus,  der  mit  der  Abnahme  des  den  Druck 
ausübenden  Exsudates  nicht  recht  vereinbar  ist.  Es  konnte  daran 
selbst  dann  nicht  gedacht  werden,  wenn  wir  angenommen  hätten, 
dass  das  lange  Zeit  hindurch  verschobene  Herz,  an  diese  Stelle 
durch  krankhafte  Vorgänge  angelöthet,  nach  Besorption  des  Exsudates 
deshalb  nicht  zurückweichen  konnte ,  denn  dann  hätte  die  Wirbel- 
säule sich  noch  mehr  krümmen,  die  betr^ende  Seite  noch  meiir 
einfallen  müssen;  die  eben  angeführten  Gründe  Hessen  auch  das 
Vorhandensein  des  halbmondförmigen  Baumes  nicht  in  dem  an- 
gedeuteten Sinne  verwerthen.  Es  war  nach  all  dem  gewiss  gerecht- 
fertigt, anzunehmen,  dass,  wenn  in  unserem  Falle  die  beschriebenen 
krankhaften  Veränderungen  durch  Flüssigkeit  bedingt  waren,  die 
Flüssigkeit  in  ziemlichem  Quantum  vorhanden  sein  mussle.  Die- 
selbe konnte,  da  jedes  andere  ätiologische  Moment  fehlte,  nur 
durch  entzündlichen  Process  bedingt  sein;  dann  fehlte  aber  jede  Er- 
klärung dafür,  warum  das  Zwerchfell  nicht  herabgedrftngt,  der  halb- 
mondförmige Baum  nieht  verschimnden  war,  weshalb  die  Zwischen- 
rippenräume  enger  als  auf  der  gesunden  Seite  geblieben  waren. 
Diese  Symptome  waren  demnach  mit  der  Diagnose  eines  Flenid' 
exsudates  nicht  vereinbar  und  waren  auch  aus  den  sonst  vorhandenen 
Erscheinungen  nicht  erklärlich.  —  Zur  Vorsicht  wurde  ich  9^^^ 
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dnieh  einen  Fall  gemahnt,  den  ioh  vor  mehreren  Jahren  zu  beob- 
achten Qdegenheit  hatte  und  der  in  vieler  Hinsicht  dem  vorliegenden 
ähnlich  war. 

Es  bandelte  sich  um  eine  3  8 jährige  Frao  mit  den  Symptomen  eines 
linksseitigen  Plenraezsndats;  das  Herz  war  nach  rechts  verschoben ,  dis 
linke  Bmsthalfte  war  grosser  (Oedem  war  nicht  vorbanden),  aber  die 
Zwischenrippenranme  waren  enger  als  die  der  gesunden 
Seite  (das  Verhalten  des  halbmondförmigen  Banmes  findet  sich  in  meinen 
Notizen  nicht  erwähnt);  nirgends  vergrOsserte  Drflsen.  Als  ich  wegen 
drohender  Asphyxie  die  Function  machte,  konnte  trotz  Aspiration  keine 
Flflsaigkeit  entleert  werden;  eme  an  anderer  Stelle  bewirkte  Function  hatte 
ebensowenig  Erfolg;  an  beiden  Stellen  war  die  Nadel  schwer  beweglich 
nnd  machte  den  Eindruck,  als  wenn  sie  in  einer  festweichen  Hasse  efisse. 
Am  anderen  Tage  war  Exitus  letalis  erfolgt  nnd  die  Section  ergab  Lungen- 
und  Plenracarcinom  mit  bedeutender  krebsiger  Verdickung  der  Pleura. 

Solche  Fälle  mit  reichlicher  Erebsprodnction  in  der  Pleura 
ohne  alle  FlOssigkeit  in  der  Höhle  der  Serosa  gesehen  zu  haben, 
erwähnt  auch  Wunderlich. 

Die  Diagnose  mueste  daher  in  dem  oben  mitgetheilten  Falle 
mit  Reserve  anf  entzündlichen  Ergnsa  der  Plenra  gestellt  and  die 
Erklärung  der  fraglichen  Symptome  von  dem  weiteren  Verlauf  ab- 
hängig gemacht  werden. 

Der  Znstand  der  Kranken  wurde  immer  unerträglicher,  die  Dyspnoe 
und  Cyanose  nahmen  dermaassen  zu,  dass  am  19.  September  die  Function 
mittelst  Dieulafoy'schen  Apparates  gemacht  werden  musste,  wobei  1300  Ccm. 
anfangs  rothlicher,  später  blassgelber  FiäBsigkeit  entleert  wurden.  Die  Punc- 
ticm  wurde  von  der  Kranken  gut  vertragen,  angeblich  f&hlte  sie  sich  aaob 
leiehter;  hinten  oben  zwischen  Wirbelsäule  und  Scapula,  wie  auch  vom 
unterhalb  der  Olavicula  war  schwaches  broschiales  Atiimen  hOrb«r,  der 
Spitzenstoss  war  nm  ein  Geringes  nach  einwärts  gerückt,  das  Oedem  an 
der  linken  Brustbälfte  hatte  etwas  abgenommen,  die  Circumferenz  der  linken 
Brusttiälfte  war  auf  39  Cm.  gesunken ,  die  der  rechten  auf  40  Cm.  ange- 
wachsen; es  war  nach  dieser,  wenn  auch  geringgradigen!  fiessemng  um  eo 
anfiallender,  dass  die  Dyspnoe,  die  Cyanose,  der  Puls,  die  Urinsecretisn 
sich  durchaus  nicht  änderten.  —  Der  Umstand,  dass  eine  nennenswerthe 
Besserung  in  diesen  Verhältnissen  sich  auch  dann  nicht  einstellte,  als  die 
Brusthöhle  von  der  Last  einer  1300  Gem.  betragenden  Flüssigkeit  befreit 
wurde,  war  ganz  geeignet,  die  ohnedies  nidit  ganz  begründete  Annahme 
eines  einfachen  Pleuraexsudats  nodi  mehr  zu  ersdiüttem.  Unter  dauernder 
Verschlimmerung  der  Symptome  erfolgte  am  30.  September  der  Tod. 

Die  am  folgenden  Tage  ausgeführte  Section  ergab,  dass  die  erhobenen 
Zweifel  vollkommen  gerechtfertigt  waren,  da  es  sich  nicht  nm  ein  einfaches 
Pleuraexsudat,  sondern  um  ein  Pleurasarkom  handelte,  welches,  von  der 
10.  Rippe  ausgehend,  die  ganze  Pleura  in  ein  panzerartiges,  starres  Gebilde 
umgewandelt  nnd  mit  dem  hinzugesellten  Ergnsse  das  Herz  verschoben  und 
die  Lunge  comprimirt  hatte.    Die  hierauf  bezüglichen  Stellen  des  Protocolls 
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mögen  hier  kurz  erwähnt  sein,  da  der  Übrige  Theil  des  Befandes  fOr  die 
vorliegende  Frage  nicht  von  Interesse  ist:  In  der  linken  Brusthöhle  gegen 
600  dem.  röthlicher  Flüssigkeit  und  in  grosser  Menge  lockeres  gallertartiges 
Gerinnsel,  welches  an  der  Pleura  haftet  und  den  Pleuraraum  in  Form  von 
lockeren  Scheidewänden  durchsetzt;  die  tieferen  Schichten  sind  gefilssreicher, 
bei  ihrem  Abheben  zeigen  sie  den  an  der  Pleura  vorhandenen  knotigen 
Hervorwöibungen  entsprechende  Erhebungen  und  Vertiefungen.  Die  Pleura 
ist  zu  einer  1  —  2 ,  an  manchen  Stellen  3  Gm.  dicken  Masse  umgeändert, 
*  welche  von  zusammenfliessenden,  zumeist  weisslichen,  an  manchen  Stellen 
röthlichen  oder  graulichen,  bald  weichen,  bald  harten  fibrösen  Knoten  durch- 
setzt ist,  so  dass  von  dem  ursprünglichen  Pleuragewebe  nur  an  einzelnen 
Stellen  bohnengrosse  Reste  übrig  geblieben  sind,  welch  letztere  auch  bis 
zu  1  —  2  Mm.  fibrös  verdickt  sind.  Die  so  verdickte  Pleura  ist  an  den 
tieferen  Stellen  des  Brustkorbes  von  den  Rippen  nicht  ablösbar.  In  der 
Gegend  der  10.  Rippe,  wo  die  knotige  Infiltration  bis  an  die  Weichtheile 
reicht,  gelangt  man  nach  Ablösung  der  Knoten  auf  die  hier  bis  zu  3 — 5  Cm. 
breite  und  3  Cm.  dicke  10.  Rippe,  welche  den  Mittelpunkt  der  Knoten  bildet 
und  in  ein  weisslich-graues  gefilssarmes,  unzählige  kleine  weisse  Knötchen 
enthaltendes  fibröses  Gewebe  umgewandelt  ist,  in  welchem  das  Knochen- 
gewebe blos  in  der  Form  einer  äusseren  Hülle  der  Rippe  anzutreffen  ist 
Diese  Verdickung  der  Rippe  hat  eine  Breite  von  10  Cm.  and  beginnt  in 
der  hinteren  Axiilarlinie,  ohne  das  vordero  Ende  der  Rippe  zu  erreichen. 
Die  linke  Lunge  ist  im  oberen  Theil  des  Brustkorbes  gegen  die  Mittellinie 
hin  gedrückt,  ihre  Pleura  ist  verdickt  und  von  zahlreichen  linsen-  bis  boh- 
nengrossen  Knoten  bedeckt;  die  Lunge  ist  lederartig  anzuf&hlen,  bintann. 

Wir  glauben  y  dass  die  Section  jene  in  der  Diagnose  unerklärt 
gebliebenen  Punkte  in  jeder  Hinsicht  aufhellte.  Diese  grosse  dicke 
Masse,  in  welche  die  Gostalpleura,  wie  auch  die  Pleura  diaphragmatica 
umgeändert  war,  konnte  ganz  gut  zu  localen  Circulationsstörangen 
dieser  Brusthälfte  führen  und  so  das  Oedem  bedingen ;  bei  der  Dicke 
und  Festigkeit  dieser  Gebilde  ist  es  auch  verständlioby  dass  sie  dem 
von  der  Flüssigkeit  ausgeübten  Drucke  Wideratand  leisten  und  so 
eine  Erweiterung  der  Zwischenrippenräume,  ein  Herabdrängen  des 
Zwerchfells  und  somit  das  Verschwinden  des  halbmondförmigen 
Raumes  yerhindem  konnten.  Unter  ähnlichen  Verhältnissen  kann 
durch  die  Druckwirkung  einer  grossen  Quantität  Flüssigkeit  wohl 
die  betreffende  Brusthälfte  erweitert  werden,  jedoch  nur  so  weit, 
als  sie  in  toto  Nachgiebigkeit  besitzt,  da  jeder  Theil  derselben  dem 
auf  die  Innenfläche  des  Thorax  lastenden  Drucke  den  gleichen 
Widerstand  entgegensetzen  wird,  während  bei  einfachem  Pleura- 
exsudat die  Weichtheile  nachgiebiger  sind  als  die  Bippen,  demzufolge 
die  Zwischenrippenräume  erweitert,  das  Zwerchfell  herabgedrftngt 
wird.  Es  kann  uns  daher  unter  solchen  Verhältnissen  nicht  über- 
raschen, dass  trotz  der  grösseren  Circumferenz  der  kranken  Brost- 
hälfte,  trotz  der  bedeutenden  Verschiebung  des  Herzens  das  Zwereh- 
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feil  nicht  herabgedrängti  die  Zwischenrippenräame  nicht  nur  nicht 
erweitert,  sondern,  in  so  lange  der  Brustkorb  noch  Nachgiebigkeit 
besitzt,  eher  verengt  erscheinen  werden,  da  der  Bmstkorb  mit  den 
unnachgiebigen  Zwischenrippenräumen  nur  als  Ganzes  gehoben  wer- 
den kann,  wodurch  die  Rippen,  wenn  möglich,  nur  noch  n&her  an- 
einander gerückt  werden  könnten.  —  Dass  die  Zwischenrippenräume 
in  ähnlichen  Fällen  ein  dem  bei  Pleuraexsudat  gewohnten  entgegen- 
gesetztes Verhalten  zeigen,  geht  auch  aus  anderen  Beobachtungen 
herror;  als  hierher  passendes  Beispiel  will  ich  nur  einen  Fall  kurz 
anführen,  den  Wunderlich  zur  Illustration  der  diagnostischen 
Schwierigkeiten  erwähnt. 

Es  handelte  sich  am  einen  55  jährigen  Mann,  bei  dem  die  Percossion 
vorne  von  der  3.,  hinten  von  der  4.  Rippe  abwärts  leeren  Schall  ergab; 
an  diesen  Stallen  fehlte  jedes  Athemgeräusch ;  Herz  wenig  nach  rechts  dis- 
locirt;  linke  Tboraxhäifte  nicht  stärker  vorgebachtet  als  die 
rechte,  ebensowenig  Intercostalräume  verstrichen.  Die  Seo- 
tion  zeigte,  dass  die  Palmonalpleara  mit  linsen-  bis  erbsengrossen  weiss- 
lichen  Kömern  and  Flecken  besetzt,  die  Gostal-  and  Zwerchfellspleara  all- 
seitig 3 — 4'"  verdickt»  äusserst  derb,  weissgelb  and  ttberdem  mit  unendlich 
zahlreichen  erbsen-  bis  haselnossgrossen  Höckern  besetzt  ist ... .  Auch  der 
Zwerchfellsflberzag  zeigt  ähnliche  Veränderungen,  mit  einzelnen  haselnuss- 
grossen  Hervorragangen. 

Es  ist  gewiss,  dass  von  den  drei  erwähnten  Symptomen  keines 
für  pseudoplasmatische  Erkrankungen  der  Pleura  einen  unbestreit- 
baren pathognomonischen  Werth  hat;  andererseits  muss  aber  zu- 
gestanden werden,  dass  durch  dieselben  in  dem  Maasse,  als  sie  ror- 
handen  sind,  die  Annahme  einer  solchen  Erkrankung  in  Fällen,  wo 
wir  eine  luftleere  Masse  im  Pleuraraum  voraussetzen  müssen,  eine 
wesentliche  Stütze  erhält.  —  In  ganz  ausgesprochenem  Maasse  wird 
dies  der  Fall  sein,  wenn  alle  drei  oben  erwähnten  Symptome  gegen- 
wärtig sind;  die  verhältnissmässig  geringste  Bedeutung  fällt  dem 
Oedem  der  Brusthälfte  zu,  und  zwar  eine  um  so  geringere,  je  mehr 
Gründe  für  die  hydrämische  Beschaffenheit  des  Blutes  oder  für 
ein  Empyem  sprechen ;  den  meisten  differentiell-diagnostischen  Werth 
schreiben  wir  dem  Verhalten  der  Zwischenrippenräume  zu,  und  in 
der  That  war  dasselbe  sowohl  in  unseren  zwei  Fällen  als  in  dem 
von  Wunderlich  mitgetheilten  vorhanden.  Diese  Symptome  werden 
sich  natürlich  nur  dann  geltend  machen  können,  wenn  die  Pleura 
zum  grossen  Theile  oder  ganz  zu  einem  solchen  derben,  panzer- 
artigen Gewebe  umgewandelt  wurde,  wie  dies  in  den  erwähnten 
Fällen  zu  beobachten  war,  und  wenn  die  Symptome  der  zwei  frag- 
lichen Erkrankungsformen  einerseits  übereinstimmen,  andererseits 
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aber  f Br  eise  Gesofawabit  devtlüriier  Bprechendo  Symptome  {Oeaekwfilgie 
in  anderen  Organen^  das  Verhalten  der  benacbbarten  Drftaen  ete.) 
mangeln.  Es  könnte  oae  Tielleieht  voigehalten  nwien,  dmm  die 
beobachteten  FAle  Tiel  zu  geriag  an  Zahl  sind,  nm  tm  sokb  all- 
gemeinea  SobUlssen  zu  bweditigeDt  waranf  wir  betonen  mflseteBt  diu 
die  erwAhnten  Symptome  ao  sehr  den  Charakter  dee  eaosalan  Ve^ 
an  «ich  tragen,  dass  eelbet  ihre  emmalige  Beobaehtnig 
VemUgeineiaeniag  unaerer  SeUtfaMe  rechtfertigMi  winle.  —  Wenn 
dar  Werth  dieeer  Symptema  (migtmgi  wird,  so  gesehiehl  es  eher 
daroh  den  Umstaiidi  daes  die  fcaglioben  Plearaerkrankungen  sich 
nicht  immer  in  solcher  Form  entwickeln  werden  i  dass  nie  sfimmt- 
liehe  erwähnte  Erscheinungen  zur  Folge  haben;  fttr  alle  FftUe  ver- 
werthbare  Symptome  dflrften  ja  anch  schwer  zu  fimlen  smm.  Mit 
Recht  glauben  wir  aber  annehmen  an  dflrfen,  dass  sich  diese  SymptoiM 
den  Toa  Ehrlich  and  Unrerricht  angegebenen  anreihen  werden, 
ja  TOT  denselben  noch  das  Toraushaben,  dass  —  wenn  sie  vorhanden 
sind  —  wir  ohne  jeden  chirurgischen  Eingriff  einen  Einblick  in  die 
sonst  so  schwer  eniwirrbaren  Verhältnisse  erlai^en. 


XXXIV. 
Kleinere  Mittbeiiungen« 

Ein  Fall  von  mednllftrer  Pfieadoleakftmie. 

Von 

Fxof.  I>r.  J.  W.  BunelMTg 

in  HtlsUvingi. 

Betnobttt  num  snr  die  rameo  FftUe  voa  Lenkftmie  nnd  der  sog.  per- 
oidOsen  Anämie,  so  scheint  ea  fast,  als  ob  diese  beiden  BintkrankheileD 
wenic;  mit  einander  gemein  bitten.  Das  allgerndne  klioisehe  fijRSJikheits- 
biid  ist  bei  beiden  ebenso  verschieden  wie  die  BltttTeräDdernsg  selbst,  nnd 
anoh  die  bei  der  Nekropeie  so  Tage  tratenden  krankhaften  Verindeningen 
in  den  Organen  aiad  gleidifalls  bei  beiden  von  wesentlich  ▼ersehiedener  Art. 

Die  typischen  Falk  dieear  beiden  Srankbeifeen  können  daher  nicht 
vermiseht,  odur  mit  einander  yerweefasek  werden.  Die  pemieifise  Animie 
mit  ihrer  wachsartigen  dorohsichtigen  Blasse,  dem  wässerigen  Blot,  worin 
das  Mikroskop  beim  ersten  Blick  etae  ansserosdentUche  Vermindenng  an 
ZiJd  ud  eine  aoffUlende  Vcränderang  in  der  F<m»,  Farbe  nnd  Grtese  dsr 
rotben  BinIfcdrpevebeD  seigt^  mit  dem  erweiterten  Fetäiere  nnd  den  mit 
Anssehlnss  der  ofkiAmx  secondären  Verändemng  des  Eaochenmarics  ao9* 
malen  Blotbildnngsoi^taen  bietet  «in  ganz  anderes  Erankheitsbild  dar,  als 
die  reine  Lenkämie,  bei  der  die  Blässe  der  Hant  and  der  SoUeixnhäate  alt 
nnr  in  nnbedeatendem  Orade  sich  Andet  nnd  in  keinem  Falle  sich  mit  der 
Waobsfarbe  der  pemicidaen  Animie  irergleiohen  lässt.  Das  lenkänSaohe 
Blnt  ist  gewiss  aach  biass,  gleichwohl  aber  im  Ansseben  wesentlich  von 
dem  fleischsaßgteichen  Blnte  der  pemidäsen  Anämie  abweichend.  Die  Ver- 
ändeningen  der  rotben  Blntk(brper  treten  hier  gana  in  den  JBIintergrand 
gegenüber  der  grossen  Vermehrnng  der  weissen;  schliesslich  dürften  hier 
wohl  nie  bedentende  Hyperplasien  von  einem  oder  einigen  der  Untbilden- 
den  Organe  fehlen. 

Oewias  aber  ist  es  wahr,  daaa  andi  in  den  dremen  Fällen  sieh  Be- 
rOhrungspnnkte  finden.  Die  Blntverändemng  bei  der  Leokämie  ist  dirchaw 
nicht  aof  blosse  Vermehrnng  der  weissen  BhitkOrper  beschränkt  Aach  die 
rotben  Blntkörper  sind  Verändemngen,  sowohl  an  Menge  wie  an  BesohaAn- 
hett,  nnterwoifen,  analog  denen  bei  der  pemiciöBen  Anämie,  wenngleich  in 
geringerem  Orade.  Bd  der  pemiciösen  Anämie  wieder  fehlt  wohl  setten 
eine,  wenn  aach  geringe,  Vermehrung  der  weissen  Blntkörp«r.    Die  für  die 
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medulläre  Leukämie  charakteristische  Veränderung  des  Knochenmarks  findet 
man  auch  in  ähnlicher  anatomischer  Form  bei  der  perniciösen  Anämie, 
wenngleich  im  ersteren  Falle  primär  und  in  hohem  Grade  entwickelt,  im 
letzteren  wieder  secundär  und  weniger  hervortretend.  Fettdegeneration  des 
Herzens  wird  ebenfalls  oft  bei  beiden  Krankheiten  angetroflfen,  bei  der 
Leukämie  jedoch  selten  in  dem  Grade,  dass  sie  deutliche  klinische  Sym- 
ptome hervorruft,  was  dagegen  bei  der  perniciösen  Anämie  sehr  häufig  der 
Fall  ist.  Eine  leichte  Schwellung  der  Milz  kommt  ebenfalls  nicht  selten 
in  Fällen  vor,  die  sonst  durchaus  zur  perniciösen  Anämie  gezählt  werden 
müssen.  Endlich  muss  noch  mit  Hinsicht  auf  das  allgemeine  Krankheits- 
bild hervorgehoben  werden,  dass  einige,  die  rein  anämischen,  auf  Hämo* 
globinmangel  beruhenden  Erscheinungen  beiden  Krankheiten  gemeinsam  sind, 
wenn  auch  diese  rein  anämischen  Symptome  bei  der  perniciösen  Anämie 
mit  unvergleichlich  bedeutenderer  Intensität  hervortreten  und  dem  ganzen 
Krankheitsbilde  sein  Gepräge  geben,  bei  der  Leukämie  dagegen  mehr  oder 
weniger  in  den  Hintergrund  treten. 

Berflhrungspunkte  finden  sich  also  auch  in  den  reinen  Fällen,  aber 
diese,  im  Vorhergehenden  kurz  erwähnt,  treten  ganz  zurück  gegenflber  den 
wesentlichen  Verschiedenheiten.  Betrachtet  man  also  nur  die  reinen  Filie 
dieser  Krankheiten,  so  erscheint  der  Zusammenhang  beider  nur  als  recht 
lose  und  unbedeutend. 

Dass  aber  doch  eine  nahe  Verwandtschaft  zwischen  ihnen  ezistirt,  er- 
gibt sich  erst  aus  dem  Studium  der  vielgestaltigen  Mittelformen,  die  anter 
dem  Namen  Pseudoleukämie  znsammengefasst  werden.  Zu  dieser  Knnk- 
heitsform  kann  man  alle  die  Fälle  zählen,  wo  sich  in  dem  einen  oder  dem 
anderen  der  blutbereitenden  Organe  der  Leukämie  ähnliche  Veränderungen 
finden,  aber  die  für  die  letztgenannte  Krankheit  speciell  cbarakteristiacbe 
Blutveränderung  fehlt. 

Die  Symptome  in  den  verschiedenen  Fällen  können  im  Uebrigen  äos- 
serst  wechselnd  sein.  Bisweilen  ist  es  die  Anämie,  die  dem  Krankheits- 
bilde  ganz  nnd  gar  ihr  Gepräge  aufdrttckt,  während  die  Veränderongen  der 
blntbereitenden  Organe  von  geringerer  Bedeutung  sind,  bisweilen  wieder  die 
lymphatische  Hyperplasie  selbst  oder  sogar  secundäre  lymphatische  Neo- 
bildungen,  welche  das  Centrum  bilden,  um  das  sich  die  Symptome  grnp- 
piren.  Die  Kenntniss  dieser  wechselnden  Zwischenformen  ist  von  grösster 
Wichtigkeit  ftlr  die  Erforschung  der  Natur  der  in  Fra^  stehenden  Krank- 
heiten, und  jeder  Beitrag  hierzu  muss  daher  von  Interesse  sein.  In  dieser 
Beziehung  verdient  auch  folgender  Fall  mitgetheilt  zu  werden: 

J.  W.,  Mätrosenfrau ,  58  Jahre  alt,  hat  in  ärmlichen  und  gedruckten 
Verhältnissed  gelebt.  In  den  letzten  Jahren  hauptsächlich  mit  Hansiren 
von  Volksschriften  u.  dgl.  beschäftigt.  Behauptet,  mit  Ausnahme  einiger 
Verdauungsstörungen,  die  aber  in  den  letzten  Jahren  sich  eher  verbessert 
hätten,  im  Allgemeinen  gesund  gewesen  zu  sein ;  ftthlte  jedoch  oft  Schmerzen 
in  den  Fussgelenken,  wobei  die  Ftlsse  zuweilen  etwas  geschwollen  waren. 

Mitte  Mai  1882  hatte  Fat.,  angeblich  nach  einem  heftigen  Schrecke, 
sich  so  matt  und  schwach  gefUhlt,  dass  sie  sich  genöthigt  sah,  das  Bett  zb 
hüten.  Gleichzeitig  stellten  sich  Blutungen  aus  dem  Munde  ein.  Letztere 
währten  jedoch  nur  wenige  Tage,  während  Fat  das  Bett  3  Wochen  hfltete. 
Darauf  nahmen  aber  die  Kräfte  schnell  zu,  so  dass  sie  bald  ihre  alte  Be- 
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schiftigong  wieder  aafnehmeQ  konnte  and  sich  wieder  wie  frtther  wobl 
fahlte. 

Um  den  20.  Angnat  ericrankte  sie  von  Neuem  in  derselben  Weise  mit 
grosser  Mattigkeit  und  Kraftlosigkeit  nebst  Blatungen  ans  dem  Zahnfleisch 
and  der  Schleimhaut*  des  Mondes.  Jetzt  stellte  sich  zugleich  ein  heftiger 
reissender  Schmerz  im  Krenze  ein,  der  von  hier  seitwärts  und  abwärts  aas- 
strahlte, ohne  sich  jedoch  bis  in  den  Oberschenkel  zu  erstrecken. 

Einige  Zeit  nach  der  Erkrankung  liess  sich  Fat.  in  der  Badstabe  meh- 
rere Schröpf  köpfe  auf  Rttcken  und  Haften  setzen,  was  bedeutende  Ver- 
schlimmerung ihres  Zustandes  zur  Folge  hatte.  Besonders  nahm  der  Schmerz 
im  Rücken  zu.  Sie  konnte  nunmehr  weder  gehen ,  noch  stehen,  ja  jede 
Bewegung  im  Bette  war  mit  heftigen  Schmerzen  verbunden. 

Appetit  sehr  schlecht,  Stuhl  träge,  kein  Erbrechen.  Fat  gibt  an,  seit 
dem  Frühling  bedeutend  abgemagert  zu  sein. 

Da  die  Schwäche  und  der  Schmerz  im  Rücken  immer  mehr  zunahmen, 
suchte  Fat.  Aufnahme  in  der  medidnischen  Klinik,  wo  sie  den  10.  Sep- 
tember eintrat. 

Status  praesens  ll.Septbr.  Fat.  von  mittlerer  Grösse,  ziemlich 
kräftig  gebaut,  mit  recht  reichlichem  Fettpolster.  Doch  sitzt  die  Haut  etwas 
lose  und  lassen  sich  leicht  Falten  aufbeben,  was  andeutet,  dass  das  Fett- 
polster früher  stärker  gewesen.  Unterschenkel  leicht  ödematös;  Musculatur 
etwas  lose  und  schlaff;  Haut  blass,  im  Gesicht  mit  leichtem  bräunlich-gelben 
Anfluge  und  etwas,  wenn  auch  in  geringem  Grade,  gerötheten  Wangen. 
Ebenso  sind  auch  die  sichtbaren  Schleimhäute  blass,  doch  nicht  vollständig 
blutleer.  Fat  hat  durchaus  nicht  die  eine  reine  perniciöse  Anämie  charak- 
terisirende  wachsartige  Blässe  und  durchsichtige  Haut. 

Bei  Druck  auf  das  Stemum,  die  Rippen,  die  Wirbelsäule,  besonders  in 
der  Lendengegend,  aufs  Kreuz  und  die  Hüftbeine  ist  Fat  sehr  empfindlich; 
die  leiseste  Bewegung  ruft  heftige  Schmerzen  im  Kreuz  und  den  Hüften  her- 
vor, so  dass  Fat  sich  fast  regungslos  im  Bett  verhalten  muss.  Sie  kann 
sich,  selbst  mit  Hülfe,  nicht  aufsetzen. 

Das  Zahnfleisch  geschwollen,  längs  den  Rändern  ulcerirend,  leicht  blu- 
tend. Die  Lippen,  Zähne  und  die  Mundschleimhaut  mit  theiiweise  einge- 
trocknetem Blute  bedeckt    Athem  stinkend. 

Allgemeiner  Kräftezustand  sehr  schlecht  Sensorium  träge,  Temperatur 
38,20  c. 

In  den  Respirationsorganen  ausser  einigen  weichen  Rasselgeräuschen 
in  den  Lungen  nichts  Abnormes  zu  bemerken.  Respirationsfrequenz  leicht 
gesteigert.  Herz  nicht  merklich  vergrössert,  Töne  schwach.  Der  erste 
Mitralton  ist  von  einem  leichten  Sausen  begleitet.  Fuls  klein ,  schwach, 
84  Schläge  in  der  Minute.  Irgend  welche  andere  Blutungen,  ausser  der 
oben  erwähnten  von  Seiten  der  Mundschleimhaut,  werden  nicht  beobachtet. 
Leber  vergrössert,  ihre  Dämpfung  erstreckt  sich  in  der  Mamillarlinie  vom 
4.  Zwischenrippenraume  bis  einen  Finger  breit  unter  den  Rippenrand.  Milz 
gleichfalls  bedeutend  vergrössert,  überschreitet  am  Ende  der  10.  Rippe  un- 
bedeutend den  Rippenrand  und  lässt  sich  hier  undeutlich  palpiren.  Irgend 
welche  Anschwellung  oder  Vergrösserung  der  Lymphdrüsen  ist  nirgends 
nachweisbar. 
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Magen  aud  Dannkanal  fongireii  siemlich  Aonnal.  Appetit  BcUecht 
Die  Därme  von  Oasen  leicht  auf^trieben. 

Harn  stark  eiweiflahattig^  tron  heilgelber  Farbe,  mthslt  eine  siemliche 
Menge  floclcigen  Sedinente.  Dasaelbe  erweist  sieh  unter  dem  IGkraakop 
als  ans  Epithelaellen  yersohiedener  Form,  Bandzellea  nnd  Zellresten  be- 
stehend, sowie  ans  einer  grossen  MsDge  Oytinder,  theils  rein  hyaiiBer, 
theils  fein  grannlirter  HyaüucjUnder.  Dagegen  worden  dnrchans  kfline 
eigentliche  Zelkester  und  Kerne  enthaltenden  Cyliader  gefanden;  ebenso- 
wenig fanden  sich  rothe  Blotkörper  oder  Beste  derselben. 

Der  dnrch  Einstich  in  eine  kleine  Bantrene  erhaltene  Blntstropfen  ist 
von  heller  Farbe  nnd  wisserigem  Anssehen,  jedoch  lange  nicht  in  dem 
Grade,  wie  es  in  den  iypisdien  Fällen  von  pemidöser  Anämie  der  Fall 
zu  sein  pflegt  Bei  der  mikroskopischen  Untersnchang  wird  eine  hochgradige 
Verminderung  der  rothen  Blutkörper  nachgewiesen,  ohne  merkbare  Vermeh- 
rung der  weissen.  Die  rothen  BlntkOrper  sind  blass,  von  sehr  verschie- 
dener Grösse,  im  Allgemeinen  etwas  grösser  als  die  normalen;  Mikro^Tten 
finden  sich  nur  in  gerioger  Menge.  Die  Form  der  Blutkörper  ist  sehr 
wechselnd,  unregebnäasig  und  verändert  sich  leicht  beim  Fliessen  unter  dem 
Deckglas.  Es  fehlt  ihnen  jede  Neigung,  sich  in  Bollen  zu  ordnen,  sie 
fliessen  im  Gegentheil  schnell  zu  unregelmässigen  grösseren  oder  kleineren, 
scheinbar  homogenen  Haufen  zusammen.  Eine  Zählung  derselben  wurde 
nicht  vorgenommen. 

Diagnose:  Pseudoleukäme  (Nephritis  chronica?),  Verordnung:  Tct. 
fern  pomat.  +  Solnt  Fowleri  und  Wein.  Eichenrindendecoct  mit  Chlonia 
kalicuB  zum  Spülen  des  Mundes. 

Der  Zustand  verschlimmert  sich  mit  jedem  Tage.  Die  Temperatur 
hält  sich  zwischen  37,5  und  38,7<^  C.  Das  Bassein  in  den  Lungen,  be- 
sonders in  der  rechten,  nimmt  immer  mehr  zu,  ebenso  die  Pulsfrequenz; 
in  den  letzten  Lebenstagen  konnten  jedoch  die  Lungen  wegen  grosser 
Schwädie  der  Fat,  nicht  mehr  untersucht  werden. 

Tod  am  18.  September  Morgens. 

Bei  der  am  20.  Sept.  angestellten  Nekropsie  fällt  eine  im  Vergleich 
zu  der  seit  dem  Tode  verstrichenen  Zeit  ungewöhnlich  weit  vorgeschrittene 
Verwesung  auf. 

Unterhautfettgewebe  ziemlich  reichlich,  aber  etwas  atrophisch,  von 
citroneugelber  Farbe.    Musculatur  blass. 

Das  Herz  sehr  schlaff ^  an  der  Spitze  durch  einige  lange  sehmale 
Bindegewebsadhärenzen  mit  dem  Herzbeutel  verwachsen.  Die  Herzmvacn- 
latnr  blassbrann,  etwas  gelblich.  Keine  gelbe  Streifnug  der  Mnsenlatnr 
unt^  dem  Endocardium^  noch  auf  den  Papiliarmuskeln.  Das  Endocardinm 
und  die  Klappen  gesund.  Die  Aorta  von  gewöhnlicher  Grösse,  ihre  Wände 
von  gewöhnlicher  Dicke,  keine  merkbare  Atheromatose.  Der  rechte  Ven- 
trikel und  beide  Vorhöfe  mit  hellen,  klaren  gallertartigen  Gerinnseln  geftUt 
Aehnliche  Gerinnsel  erfttllen  die  Lungenarterien  bis  in  ihre  feineren  Ver- 
zweigungen hinein,  so  dass  man  aus  denselben  vollständige  Abgüsse  der- 
selben herausziehen  kann.  Auf  dieselbe  Weise  sind  auch  die  Himbintleiter 
und  die  Meningealvenen  mit  zusammenhängenden,  klaren  gallertartigen  Oe* 
rinnsein  gefüllt;  auch  finden  sich  solche  noch  hier  und  da  in  den  anderen 
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Valien  des  grossen  KFeisUmlB.    Das  Blat  in  des  grossen  Gefftssen  ist  im* 
Uebrigen  fiflssig,  von  dnnkler  kirsdnrother  Farbe:. 

Alle  Ofgane  sind  sehr  bktanii,  doch  wiederan  nicht  zu  vergleichen 
mit  dter  Blntleere  der  an  idtopalhiseber  Anftmie  in  Gmnde  gegangenen 
Leichen. 

Die  Lnngen  ttbeiatt  lafkhaltig,  aasser  im  unteren  Theik  des  rediten 
oberen  Lnngenlappens,  wo  sieh  eine  sehlafie  graurothe  Infiltration  findet; 
die  den  grOesten  Theil  des  Lappens  einninunt. 

Die  Leber  ist  sehlafl^  nieht  merkbar  vergritosert,  das  Parenchym  etwas 
lose;  die  Adni  treten  deutlich  hervor. 

Mils  bedeutend  vergrössert,  18  Cm.  lang  und  11  Cm.  breit,  lose. 
Die  SchnittfiJtebe  flberall  von  gleicbmissiger  graarother  Farbe.  Die  Fol- 
likel nndentlicb. 

Nieren  von  gewöhnlicher  Grösse;  die  Kapseln  etwas  fest  anhaftend; 
die  MierenoberflAche  leicht  gesprenkelt  mit  bald  gelblichen  und  dunkleren, 
theilweise  auch  leicht  hämorrhagisch  infiltrirten  Steilen.  Die  Corticalsub- 
atans  unbedeutend  geschwollen,  etwas  gelb  and  roth  gestreift,  die  normale 
Stmctnr  jedoch  gut  erkennbar. 

Die  spongidse  Substanz  im  Stemam,  den  Rippen,  den  Wirbeln 
und  dem  Kreuzbein  ist  im  höchsten  Grade  ranficirt  Sie  ist  bedeutend 
über  ihre  gewöhnlichen  Grenzen  hinaus  ausgedehnt,  von  röthlicher  oder 
rothgrauer  Farbe  und  pulpösem  Aussehen,  stellenweise  geradezu  eiterartig 
zerfliessend.  Die  festen  äusseren  Knochenlamellen  sind  äusserst  verdünnt, 
lassen  sich  mit  Leiehtigkeit  zerbrechen.  Besonders  hochgradig  sind  diese 
Veränderungen  in  den  Lendenwirbehi  nnd  dem  Stemum  entwickelt.  Da- 
gegen ist  die  Schädeldiplo€  nur  wenig  verändert. 

Das  Mark  der  Röhrenknochen  ist  gelb,  fettartig,  von  vollkommen 
normaler  Beschaffenheit. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  erweist  in  der  spongiösen  Suiistanz 
der  affieirten  Knochen  eine  sehr  starke  Hyperplasie  von  gekörnten,  schwach 
gelblich  geflrbten  kernhaltigen  Zellen,  wie  auch  „Riesenzellen''  in  grosser 
Menge.  Stellenweise  fehlen  die  Knochenbalken  vollständig,  so  dass  Herde 
von  1 — IV^Cm.  im  Durchschnitt  entstehen,  die  ganz  und  gar  ans  einer 
weichen  Zellmasse  bestehen.  Die  Knochenbalken,  die  übrigens  selten  an- 
zntr^en  sind,  sind  dünn. 

In  Hinsicht  auf  die  Diagnose  konnte  schon  zu  Lebzeiten  wenig  Zweifel 
entstehen.  Das  Aassehen  des  Blutstropfens,  die  Verminderung  der  rothen 
Blutkörper,  die  Veränderung  ihrer  Farbe  und  Grösse,  ebenso  ihre  Neigung, 
in  scheinbar  homogene  Klumpen  zusammenzufliessen,  anstatt  sich  in  Bollen 
zu  ordnen,  ergab  dentlioh  eine  schwere  Alteration  des  Blutes.  £Ke  über 
groese  Theile  des  Knochensystems  ausgebreiteten  Schmeraen  und  die  Dmck- 
empfindlichkeit  fand  in  solchem  Falle  die  wahrseheinUebste  Erklärung  in 
der  Annahme  einer  Lämon  des  Maikes  der  schmerzhaften  Knochen.  Die 
Vergrössemng  der  Milz  bestätigte  ausserdem,  dass  man  es  hier  mit  einem 
Falle  jener  allgemeinen  Blutkrankheiten  mit  Affection  der  blutbereitenden 
Organe  zu  thun  hatte,  die  unter  dem  Namen :  pemidöse  Anämie,  Pseido- 
leukämie  und  Leukämie  bekannt  sind.  Mit  dieser  Annahme  stimmt  auch 
vollkommen  sowohl  das  allgemeine  Krankheitsbild  der  Patientin,  ihr  Ha- 
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bituS)  wie  auch  die  seorbntiBche  Afiection  des  Zabofleisches  and  die  Nei- 
gung der  MuDdachleimhaut  zu  Biataogen. 

Freilich  war  auch  die  Möglichkeit  in  Betracht  xu  ziehen,  daaa  der 
Schmerz  und  die  Empfindlichkeit  im  unteren  Theile  der  Wirbelsäule  auf 
malignen  Neubildungen  daselbst  beruhen  könnte.  Der  Charakter  der  vor- 
handenen Kachexie  stand  nicht  in  directem  Widerspruch  mit  einer  solchen 
Annahme.  Die  Empfindlichkeit  in  den  dbrigen  Theilen  des  Knochensystema 
konnte  auf  secundären  Veränderungen  des  Knochenmarks  beruhen,  was  be* 
kanntlich  nicht  selten  bei  verschiedenen  Formen  von  maligner  Kachexie  und 
besonders  bei  Carcinom  beobachtet  worden  ist.  Der  Milztumor  konnte  viel- 
leicht seine  Erklärung  in  der  Annahme  einer  in  Folge  von  ELrebskachexie 
aufgetretenen  amyloiden  Degeneration  finden.  Es  bestand  auch  eine  recht 
starke  Albuminurie,  und  die  mikroskopische  Beschaffenheit  des  Sedimentes 
im  Harne  gab,  wie  ich  später  näher  darlegen  werde,  Grund  zur  Annahoie, 
dass  kein  eigentlich  entzündlicher,  sondern  ein  degenerativer  Process  in  den 
Nieren  der  Albuminurie  zu  Grunde  lag. 

Gegen  eine  solche  Annahme  sprachen  jedoch  wichtige  Grttnde.  £a 
konnte  keine  Difformität  der  Wirbelsäule,  noch  eine  Geschwulst  an  der- 
selben nachgewiesen  werden.  Die  ausgebreitete  Empfindlichkeit  der  affi- 
cirten  Knochen  war  Überall  eine  ziemlich  gleiche,  wenn  sie  auch  an  der 
Wirbelsäule  mit  grösserer  Intensität  hervortrat;  das  Fettpolster  war  bei- 
nahe ganz  erhalten,  die  Haut  elastisch.  In  dem  allgemeinen  Krankheita- 
bilde  fand  sich  kein  Zug,  der  auf  eine  amyioide  Degeneration  der  Organe 
deutete ,  und  schliesslioh  vor  Allem  waren  die  Veränderungen  des  Blutes 
derart,  dass  sie  schwerlich  als  eine  Folge  der  Kachexie  und  secondäreo 
Anämie  betrachtet  werden  konnten.  Es  konnte  daher  kaum  ein  Zweifel 
darüber  herrschen,  dass  hier  eine  primäre  Erkrankung  des  Blutes  und  der 
blutbereitenden  Organe  vorlag. 

Der  Fall  konnte  jedoch  weder  als  Leukämie»  noch  als  pemiciöse  Anämie 
rubricirt  werden.  Die  erstere  Krankheit  musste  auf  Grund  des  Blutbefundes 
ausgeschlossen  werden.  Die  letztere  wieder  aus  dem  Grunde,  dass  sowohl 
die  Blässe  der  Haut  und  der  Schleimhäute,  wie  die  Blutveränderung  selbst 
lange  nicht  in  so  hohem  Grade  entwickelt  waren,  wie  es  bei  so  weit  vor- 
geschrittenen Formen  von  pemiciöser  Anämie  der  Fall  zu  sein  pflegt,  wäh- 
rend wieder  die  Affection  des  Knochensystems  heftiger  war,  als  man  sie 
auch  in  den  am  meisten  ausgebildeten  Fällen  dieser  Krankheit  zu  finden 
pflegt;  die  Diagnose  wurde  daher  auf  Pseudoleukämie  gestellt. 

Unter  den  bei  der  Nekropsie  gefundenen  Veränderungen  in  den  Or- 
ganen zieht  die  Affection  der  Spongiosa  der  kurzen  Knochen  besonders  die 
Aufmerksamkeit  auf  sich. 

Seit  Neu  mann  1879  das  Vorkommen  einer  Leukämie  von  myelogener 
Natur  nachgewiesen,  haben  die  Veränderungen  im  Knochenmark  bei  der 
Leukämie  und  verwandten  Blutkrankheiten  das  besondere  Interesse  der 
Pathologen  geweckt.  Man  hat  gefunden,  dass  anatomisch  ziemlich  gleich- 
artige Veränderungen  des  Knochenmarks  nicht  allein  bei  den  verschiedenen 
Fällen  von  Leukämie  und  Pseudoleukämie  vorkommen,  sondern  auch  bei 
der  pemiciösen  Anämie  und  sogar  oft  bei  der  secundären  Anämie,  in  Folge 
von  malignen  Tumoren  und  anderen  schwere  Kachexie  bedingenden  Af- 
fectionen.     Aber  einigermaassen   sichere  Anhaltspunkte  zu  gewinnen,  um 


XXXIY.  Eldneare  Mittbeiluogen.  63& 

auB  der  Beschaffenheit  dieser  Veräadernngen  oder  deren  verschiedener  Lo- 
ealisation  Sohiflsse  zn  ziehen  Aber  die  Art  der  Processe,  die  dieselben 
hervorgemfen ,  ist  bisher  noch  nicht  geglückt.  Gewiss  hat  man  alle  Ur- 
sache, die  Knochenmarksaffection  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Anämie 
als  secnndär,  als  dnrcfa  die  Anämie  hervorgerufen  anzusehen,  bei  der  Leu- 
kämie und  Psendoieukämie  dagegen  als  primär  und  der  Biutveränderung 
zu  Grunde  liegend.  Aber  anatomisch  kann  man  die  secundäre  Affection 
kaum  von  der  primären  scheiden.  Ebenso  ist  man  eigentlich  noch  im  Un- 
klaren Aber  die  Bedeutung  und  die  Ursache  der  verschiedenen  Localisa- 
tionen  in  den  verschiedenen  Fällen  von  bislang  beobachteten  Knochen- 
marksveränderungen. Bisweilen  findet  man  diese  hauptsächlich  im  gelben 
Mark  der  Böhrenknochen,  bisweilen  in  der  Spongiosa  der  kurzen  Knochen, 
bisweilen  wieder  in  beiden  gleich  entwickelt. 

In  den  Fällen  von  pemiciöser  Anämie  mit  tödtlichem  Ausgange,  die 
ich  beobachtet  liabe,  fand  sich  jedesmal  eine  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradige Veränderung  im  Stemum.  Aber  im  Uebrigen  war  die  Ausbreitung 
der  Affection  sehr  wechselnd.  In  einigen  Fällen  war  das  gelbe  Mark  in 
den  Röhrenknochen  zu  einer  rothen  pulpösen  Masse  verwandelt,  ohne  dass 
deshalb  die  Veränderung  in  der  Spongiosa  der  kurzen  Knochen  in  höherem 
Grade  als  gewöhnlich  entwickelt  war.  In  einigen  anderen  Fällen  fand 
ich  bei  bedeutender  Affection  der  Spongiosa  das  Mark  der  Röhrenknochen 
vollständig  normal.  Ein  gleich  wechselndes  Verhalten  scheint  sich  bei  Be- 
trachtung der  in  der  Literatur  mitgetheilten ,  hierher  gehörenden  Fälle  zu 
ergeben.  Man  hat  daher  keinen  Grund,  die  verschiedenen  Formen  der 
Knochenmarksveränderungen  für  verschiedene  Entwickelungsgrade  einer  und 
derselben  -Affection  an^KUsehen. 

In  den  bekannten  Fällen  von  myelogener  Leukämie  scheinen  die  Ver- 
änderungen hauptsächlich  im  Marke  der  Röhrenknochen  localisirt  gewesen 
ifi  sein,  obgleich  auch  das  Stemum  und  andere  kurze  Knochen  nicht  von 
normaler  Beschaffenheit  waren.  Mir  ist  kein  Fall  von  medullärer  Leukämie 
bekannt,  wo  sich  die  Knochenmarksveränderung  nur  in  der  Spongiosa  ge- 
funden hätte  bei  normaler  Beschaffenheit  des  gelben  Marks  der  Röhren- 
knochen. Der  hier  angeführte  Fall  scheint  mir  den  Beweis  dafür  zu  lie- 
fern, dass,  wenigstens  bei  einer  myelogenen  Psendoieukämie,  die  Knochen- 
marksveränderungen, obwohl  sehr  hochgradig  ausgebildet,  doch  blos  auf 
das  rothe  Mark  der  kurzen  Knochen  beschränkt  sein  können. 

Es  wird  wohl  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  dass  man  es  in  diesem 
Falle  mit  einer  primären  Knochenmarksaffection  zu  thun  hat  und  nicht  mit 
einer  durch  die  Anämie  bedingten  se<!undären.  Sonst  lässt  sich  die  Dis- 
proportion zwischen  der  nicht  sehr  hochgradigen  Anämie  und  der  unge- 
wöhnlich weit  vorgeschrittenen  Knochenmarksaffection  in  keiner  Weise  er- 
klären. Wenigstens  hsbe  ich  nie  einen  Fall  von  pemiciöser  Anämie 
gesehen,  wo  die  Knochenmarksaflection  auch  nur  annähernd  den  Grad  er- 
reicht hätte  wie  hier,  trotzdem  die  anämischen  Symptome  in  vielen  Fällen 
unvergleichlich  intensiver  waren.  Ausserdem  scheint  auch  der  Umstand, 
dass  der  starke  Schmerz  und  die  Empfindlichkeit  in  den  angegriffenen 
Knochen  sich  schon  im  Beginn  des  letzten  Krankenlagers  der  Pat  ein- 
stellten,  mit  Sicherheit  zu  beweisen,  dass  die  Knochenaffection  nicht  als  se- 
cundär  zu  betrachten  ist. 
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Die  VtriodemiigeB  im  der  Ifife  warta  in  nnvergläeUlöh  gui^gerom 
Grade  ▼orbaoden  and  bestanden  hanptslehliob  ia  einer  Hyperimie  xmi  be« 
ginnender  Hyperplasie. 

Durch  ein  Versehen  wnrde  die  Leber  aioht  fllr  nähere  nrikroehopiaohe 
Untersaobnng  aufbewahrt  Ihre  normale  Ortese  und  das  makroakopiach 
aevmale  Amtehen  maehen  es  jedoch  nicht  wahraeheinlaehy  daaa  irgend 
welehe  bemerlceneireitbe  Vei&nderangeB  in  dersdben  vorlagta.  Die  bei 
Lebzeitea  beobachtete  VergrOeeerfuig  der  Leberdftmpfai^  mnas  wohl  auf 
einem  hyperlmlschen  Zustande  derselben  beraiht  haben. 

Bimge  Antorev,  a.  B.  Litten  (Berliner  klin.  Wodienaehrift  1877, 
Nr.  51)  haben  das  Vorkommen  einer  myelogenen  Paeudolenkiniie  bestreiteD 
wollen.  £s  nmss  auch  angegeben  werden,  dass  die  in  der  Literatur  mit- 
getheilten  FftUe  zweifelhaft  sind  und  eine  andere  Auffassung  auhasen. 
Ueberbaupt  ist  es  unmöglich,  irgend  welche  bestimmte  Grenaen  au  aiehen 
awischen  einer  idiopathischen  pemiciOsen  Anftmie  mit  oonaecutiven  Veriode» 
rangen  des  Knochenmarks  einerseits  und  einer  myelogenen  Psendofenktmie 
mit  secandären  Blutvertnderungen  andererseits.  In  Hinsicht  auf  die  Blnad- 
symptome  finden  sich  in  beiden  nur  graduelle  ünteraohiede,  aber  das  Ge- 
sammtbild  der  Krankheit  und  das  relative  Verhiltniss  awischen  der  Knodien* 
marksaffecdon  nnd  den  anämischen  Symptomen  muss  in  einem  aolchen  Fall, 
wie  der  beschriebene,  einen  sicheran  Wegweiser  fllr  die  Diagnose  abgeben 
und  die  Auffassung  desselben  als  Pseudoleukämie  hauptsächüA  myelogener 
Natur  rechtfertigen. 

Es  fand  sich  in  unserem  Falle  jedoch  eine  Complication,  die  wohl 
verdient,  besonders  heryorgehoben  lu  werden.  Fat  litt  an  eiaer  Niereo» 
affection,  über  deren  rechte  Natur  man  sich  nur  schwer  eine  sichere  Vor- 
stellung zu  machen  vermag.  Wie  aus  der  Krankengeschichte  emebtlich, 
halle  Fat.  viel  Eiweiss  im  Urin ,  sowie  reichliches  Sediment  Dessen  Be- 
schaffenheit sprach  jedoch  direct  gegen  eine  wirklich  entsflndliche  AfbcUoii 
der  Nieren.  Keine  Spur  von  rothen  BlutkOrpern  oder  Besten  derselben 
konnte  nachgewiesen  werden,  ebensowenig  wie  etwwge  gnnnlirte  kern- 
haltige Cylinder.  Diese  Bea^ndtheiie  fehlen  dodi  selten,  wohl  nie  im 
Urinsedimeot  bei  der  düfosen  Nierenentzflndnng,  wenn  man  die  .geonine 
Nierendrrhose  aussehliesst,  und  diese  konnte  hier  gar  nicht  in  Frage  koounen. 
Ich  war  deshalb  bei  Lebzeiten  der  Fat  stark  im  Zweifel,  wie  dieae  AJbn- 
minurie  aufzufassen  sei. 

Die  anatomische  Untersuchung  brachte  ebensowenig  eine  LOsung  der 
Frage.  Das  makroskopische  Aussehen  der  Nieren  konnte  noch  znr  Noth 
den  Gedanken  an  eine  Nephritis  aufkommen  lassen,  obgleich  die  deutlieh 
sichtbare  normale  Streifnng  und  Textur  der  Rindensubstanz  ebenao  wie  die 
ganz  unbedeutende  Anschwellung  gegen  eine  solche  AufiEusung  sprachen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  erwies  aber,  dass  sidi  gar  keine  ZeUen- 
infikration  in  dem  interstitiellen  Bindegewebe  vorfaad,  weder  herdweiae, 
noch  mehr  diffna  ausgebreitet  Dagegen  war  das  interstitielle  Bindegewebe 
nicht  unbedeutend  und  Überall  fast  glelchmässig  verbreitert.  Irgend  wdche 
Herde  mit  reichlicherer  Bindegewebsproduction  fanden  sich  nirgenda.  Das 
Bindegewebe  war  von  feinkörnigem,  etwas  streifigem  Aussehen,  durchaus 
nicht  zellenreicher,  als  normal.  Die  Epithelzellea  waren  stellenweise  fetüg 
entartet,  aber  im  Ganzen  doch  in  sehr  geringem  Grade  verändert. 
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Ein  entzflndlicher  Procese  in  den  Mieren  kann  unter  solchen  Umständen 
nicht  angenommen  werden.  Es  ist  aber  nicht  leicht,  irgend  welche  halt- 
bare Deutung  fttr  die  Art  des  degenerativen  Processes  zu  finden,  welcher 
der  Albuminurie  zu  Grunde  lag  und  die  anatomischen  Veränderungen  der 
Mieren  hervorrief.  Ebenso  ist  es  in  gewissem  Grade  unsicher,  welchen 
Einflnss  diese  Affection  auf  den  allgemeinen  Verlauf  der  Krankheit  ausfibte. 
Weder  in  dem  Krankheitsbilde  selbst,  noch  auch  in  den  einzelnen  Sympto- 
men findet  sich  etwas,  das  fflr  die  wesentliche  Bedeutung  der  Nieren- 
affection  in  dieser  Beziehung  gesprochen  hätte.  Es  erscheint  hiemach 
wahrscheinlich,  dass  diese  in  der  Entwickelnng  der  Krankheit  nur  eine  unter- 
geordnete und  secundäre  Rolle  gespielt  habe. 

Die  in  der  rechten  Lunge  gefundene  schlaflfe  Infiltration  war  erst  in 
den  letzten  Tagen  aufgetreten  und  hatte  keinen  Einflass  auf  den  allgemeinen 
Verlauf  der  Krankheit. 

Schliesslich  verdienen  noch  speciell  die  eigenthttmlichen  Fibrincoagula 
hervorgehoben  zu  werden,  welche  die  Lungenarterien  und  einen  Theil  der 
Venen  des  grossen  Kreislaufes  fflllten,  besonders  die  venösen  Sinus  des 
Gehirns.  Diese  Coagula  waren  ganz  klar,  schwach  gelblich  gefärbt,  einer 
festen  Gallerte  gleichend  und  vollständig  zusammenhängend,  so  dass  man 
aas  den  Gefässen  einen  vollständigen  Abguss  derselben  herausziehen  konnte, 
der  sich  bis  in  die  feineren  Verzweigungen  hinein  erstreckte.  Eine  ähn- 
liche Coagulation^des  Blutes  habe  ich  vorher  in  keinem  Falle  von  perni- 
cidser  Anämie  oder  Leukämie  beobachtet,  noch  auch  in  den  in  der  Lite- 
ratur verzeichneten  Fällen  einen  Hinweis  auf  eine  solche  gefunden. 


Drnok  ton  J.  B.  Hirschfeld  in  Leipzig. 


EINLADUNG 

zu  der 

56.  Yersammlang  deatscher  Natarforseher  und  Aerzte. 

Darcb  Beschlass  der  im  vorigen  Jahre  in  Eisenach  tagenden  Naturforscher 
und  Aerzte  wurde  die  Stadt  Freiburg  i.  B.  zum  Orte  der  56.  Versammlung  cewählt ! 
Dank  dem  ausserordentlich  wohlwollenden  Entgegenkommen,  mit  welchem  die 
Grossherzoglich  Badische  Regierung  allen  von  Seiten  der  Geschäftsführung  ge* 
äusserten  Wünschen  entsprochen  hat,  und  Dank  dem  äusserst  regen  und  th&t^en 
Interesse,  welches  sowohl  von  den  städtischen  Behörden,  wie  auch  von  der  Ein- 
wohnerschaft unserer  Stadt  den  die  Versammlung  vorbereitenden  Arbeiten  ent- 
g^engebracht  worden  ist,  sind  alle  nöthigen  Vorbereitungen  zum  Empfang  unserer 
Gäste  getroffen,  und  so  beehrt  sich  deon  der  unterzeichnete  Geschäftsführer,  in 
üblicher  Weise  die  Naturforscher  und  Aerzte  unseres  deutschen  Vaterlandes,  wie 
überhaupt  alle  Freunde  der  Naturwissenschaften  zu  einem  recht  zahlreichen  Be* 
such  dieser  Versammlung  hiermit  ergebenst  einzuladen. 

Den  in  den  letzten  Jahren  gemachten  Erfahrungen  und  vielsdtig  geäusserten 
Wünschen  entsprechend  soU  die  Dauer  auch  der  diesjährigen  Versammlung  auf 
nur  4  Tage  (nämlich  den  18.,  19.,  20.  und  21.  September)  beschränkt  werden,  und 
um  einem  ungestörten,  regen  wissenschaftlichen  Verkehr  der  Theilnehmer  auch 
während  dieser  kurzen  Zeit  thunlichst  Rechnung  tragen  zu  können,  ist  von  glän- 
zenden Festlichkeiten,  von  Bewirthungen  und  grösseren  Vergnügungen  möglichst  i 
Umgang  genommen;  dagegen  glaubte  die  Geschäftsführung  cue  freundliche  Ein- 
ladung zu  einem  Besuch  des  Freiburg  benachbarten  Badeortes,  Badenweiler,  nicht 
ablehnen  zu  sollen,  hat  aber  in  dem  oben  ausgesprochenen  Sinn  diesen  Ausflug  . 
erst  nach  dem  officiellen  Schluss  der  Versammlung,  also  für  den  22.  September,  in 
Aussicht  genommen. 

Die  feierliche  Eröffnung  der  Versammlung  findet  Dienstag,^den  18.  September, 
in  der  ersten  allgemeinen  Sitzung  (9  Uhr  Morgens)  statt,  in  welcher  auch  die  Wahl 
des  Ortes  für  die  nächstjährige  Versammlung  zu  erledigen  ist.  Nach  dieser  aU- 
gemeinen  Sitzung  erfolgt  die  Einführung  der  Sectionen  m  ihre  Sitzungsiocale. 

Mit  der  zweiten  aligemeinen  Sitzung,  Freitag  den  21.  September  Nachm.  1  Uhr, 
wird  die  Versammlung  geschlossen. 

Der  Nachmittag  des  18.,  der  Morgen  des  21.  und  die  Vormittage  und  Nach- 
mittage des  19.  und  des  20.  September  sind  für  die  Sectionssitzungen  bestimmt. 

lieber  die  zur  Ausfüllung  der  Abende  geplanten  Unterhaltunfl[en,  die  für  die 
allgemeinen  und  Sections-Sitzungen  angekündigten  Vorträge ,  die  Eintheilung  der 
Sectionen  u.  s.  w.  wird  das  im  Laufe  des  August  zur  Versendung  kommende,  aas- 
führliche  Programm  Auskunft  geben. 

Die  Betheiliguug  auch  nlehtdeatseher  Gelehrter  ist  in  hohem  Grade  will- 
kommen. 

Die  Versammlung  besteht  aus  Mitgliedern  und  Theilnehmern:  Mitglied  mit 
SÜmmreeht  ist  statutengemäss  jeder.  Schriftsteller  in  einem  naturwissenschaft- 
lichen oder  medicinischen  Fach;  Theilnehmer  ohne  Stlmoibereehtlgoiig  kann 
Jeder  werden,  der  sich  wissenschaftlich  oder  praktisch  mit  einem  der  genannten 
Fächer  beschäftigt,  oder  sich  für  dieselben  interessirt. 

Für  die  Mitglieder-  und  Theilnehmerkarten  werden  beim  Empfang  je  12  Mark 
entrichtet:  Jede  dieser  Karten  berechtigt  zum  unentgeltlichen  Bezug  einer  Damen- 
karte; für  jede  Damenkarte  mehr  muss  der  Betrag  ehier  Theilnehmerkarte  erlegt 
werden. 

Zur  Entg^ennahme  von  Anmeldungen  wird  das  Anmelde-  und  Auskunfts- 
Bureau  vom  1.  September  an  bereit  sein  und  von  diesem  Termin  an  Mitglieder- 
und  Theilnehmerkarten  gegen  Einsendung  des  Betrages  versenden.  Mit  den  Karten 
zugleich  können  Wohnungen  bestellt  werden,  deren  Zuweisung  thunlichst  nach 
Wunsch  erfolgen  soll.  Im  Interesse  der  Gäste  dürfte  Vorausbestellnng  von  Woh- 
nungen sehr  erwünscht  sein. 

Vorläufig  beliebe  man  Anfragen  oder  Mittheilungen  über  wissenschaftliche, 
wie  geschäftliche  Angelegenheiten  an  den  unterzeichneten  Geschäftsführer  zu  richten. 

Freiburg  LB.,  16.  Juli  1883. 

Der  fiescUftsf&krer  der  56.  Tersanmlung  deutscher  Natnrftrscbtr  nnl  Aentc. 

Dr.  Ad.  Claus. 
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